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 RESUMO  
O decurso de novos hábitos de vida, de uma maior longevidade do indivíduo e do 
prolongamento da sobrevida do mesmo e do ambiente em que vivemos parece 
aumentar a ocorrência de dor, especialmente, a dor crónica.  
Também os medos associados à utilização de opióides para o tratamento da dor 
colocam Portugal num dos países da Europa com maior resistência à utilização destes 
fármacos. O subtratamento da dor crónica continua assim a assumir uma dimensão 
importante, colocando-a como um problema de saúde pública, cuja gestão tem sido de 
difícil controlo, com repercussões na qualidade de vida dos indivíduos.  
Face a esta problemática, o objetivo deste estudo foi, precisamente, o de desenvolver 
um trabalho que nos permita compreender a perspetiva dos profissionais saúde sobre 
o uso da morfina na gestão da dor crónica. Para uma compreensão mais profunda do 
fenómeno, delineou-se um conjunto de objetivos específicos, designadamente: 
identificar situações em que se deve utilizar a morfina na gestão da dor crónica; 
identificar fatores que interferem na utilização da morfina na gestão da dor crónica e 
identificar dilemas que se colocam aos profissionais de saúde na utilização da morfina 
na gestão da dor crónica. 
Para alcançar estes objetivos, optou-se por uma investigação qualitativa, com caráter 
descritivo e exploratório. A estratégia escolhida para a recolha dos dados, foi a 
entrevista semiestruturada. 
Os dados, recolhidos foram analisados com o recurso à técnica de análise de 
conteúdo, de L. Bardin (2011). 
Os resultados demonstram que os profissionais de saúde (PS) admitem que a dor 
ainda é um problema e muitas vezes é subvalorizada. Reconhecem a importância da 
morfina e recomendam, assim, a sua utilização. Assumem que o tratamento com 
morfina privilegia o conforto e a qualidade de vida do doente. Contudo não é o 
medicamento de eleição, e ainda é visto por muitos, como último recurso. Não 
obstante, manifestaram que em sua opinião os opiáceos serão um caminho para o 
controlo a dor e melhoria da qualidade de vida dos doentes.  
Da análise dos resultados podemos aferir que o medo, muito associado aos efeitos 
secundários da utilização da morfina, constitui uma das grandes barreiras no controlo 
da dor. 
Apesar das limitações subjacentes ao presente estudo, considera-se, no entanto, que 
foram atingidos os objetivos propostos. Aguarda-se pois, que este trabalho possa 
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constituir-se como um estímulo à reflexão e à produção de futuras investigações 
acerca da problemática que envolve o uso da morfina para o controlo da dor crónica.  
 






























 The course of new habits of life, a longer life span of the individual and prolonged 
survival of the individual and the environment in which we live seems to increase the 
occurrence of pain, especially chronic pain.  
Also the fears associated with the use of opioids to treat pain place Portugal in one of 
the European countries with the highest resistance to the use of these drugs. The 
undertreatment of chronic pain thus continues to assume an important dimension, 
placing it as a public health problem, whose management has been difficult to control, 
with repercussions on individuals' quality of life.  
Given this problem, the aim of this study was precisely to develop a work that allows us 
to understand the perspective of health professionals on the use of morphine in the 
management of chronic pain.  
For a deeper understanding of the phenomenon, a set of specific objectives were 
outlined, namely: to identify situations in which morphine should be used in the 
management of chronic pain; identify factors that interfere with the use of morphine in 
chronic pain management and identify dilemmas facing health professionals in the use 
of morphine in chronic pain management.  
To achieve these objectives, a qualitative, descriptive and exploratory research was 
chosen. The strategy chosen for data collection was the semi-structured interview. The 
data collected were analyzed using the content analysis technique, by L. Bardin (2011). 
The results show that health professionals (PS) admit that pain is still a problem and is 
often undervalued. They recognize the importance of morphine and therefore 
recommend its use. They assume that morphine treatment favors the patient's comfort 
and quality of life. However it is not the drug of choice, and is still seen by many as a 
last resort. However, they stated that in their opinion opioids would be a way to control 
pain and improve the quality of life of patients.  
From the analysis of the results we can see that fear, very associated with the side 
effects of morphine use, is one of the major barriers to pain control.  
Despite the limitations underlying the present study, it is considered, however, that the 
proposed objectives were achieved. It is hoped, therefore, that this work can be a 
stimulus for reflection and the production of future investigations about the problem 
involving the use of morphine to control chronic pain.  
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“A dor é inevitável. O sofrimento é opcional.”  
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Na pesquisa bibliográfica efetuada para este estudo nos diversos subescritores, 
objetivou-se que nos últimos anos foram publicados mais de mil artigos sobre dor, o 
que é representativo da preocupação e importância desta matéria. A dor é um 
fenómeno que assola grande número de pessoas no mundo inteiro e tem por função 
proteger o organismo. É um aviso essencial, perante uma agressão, quer ela seja uma 
dor aguda ou crónica, e vai desencadear variadas modificações nas nossas funções 
vitais. Ambas implicam com o  normal funcionamento do organismo, quer físico, quer 
mental, e podem deixar marcas ou modificá-lo profundamente, sendo fonte de 
múltiplas complicações (IASP, 1994). 
Os dados disponíveis indicam que, de uma maneira geral, a dor crónica tem um 
impacto significativo na qualidade de vida, relacionada com a saúde e capacidade 
produtiva da população, sendo que mais de metade da população com 75 anos ou 
mais referiu sofrer de algum tipo de dor (Anuário Estatístico do INE, 2016) 
Situações de dor não controlada tem consequências imediatas e a longo prazo pelo 
que deve ser prevenida (Lawrence et al., 19931). Aumenta o sofrimento e torna as 
pessoas mais vulneráveis. As circunstâncias que justificam esta situação são múltiplas 
e variadas, mas são de ressaltar principalmente os receios ligados à prescrição de 
opióides, mesmo em situação de dor severa. A redução da prevalência da dor não 
controlada na população portuguesa é um dos principais objetivos espelhados no 
Plano Nacional Estratégico de Prevenção e Controlo da dor (PENPCDor) (APED, 
2013). 
Considerada como doença, a dor crónica acarreta um conjunto de desafios 
significativos para o doente, para a sua família e para os profissionais de saúde. Por 
um lado, o número de organizações médicas interessadas no controlo da dor está 
aumentar de forma significativa. A este aumento associou-se também o aumento dos 
conhecimentos sobre dor e um maior número de profissionais empenhados no seu 
tratamento adequado. 
Em Portugal a dor crónica tem sido alvo das políticas do Ministério da Saúde, 
instituindo em 1999 o Dia Nacional de Luta contra a Dor, em 2001 aprovado o 
Programa Nacional de Luta contra a Dor e em 2003 considerado a dor como o quinto 
sinal vital (DGS), através da publicação da Circular Normativa nº 9/DGCG de 
                                                     
1
 Referência em Guia orientador de boa prática, Cadernos OE, Série I, número 1, disponível em 
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf 
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14/06/2003, que prevê a sua avaliação em todos os serviços prestadores de cuidados 
de saúde. A dor é muitas vezes abordada pelos profissionais de saúde, segundo uma 
perspetiva meramente biológica, e portanto desprendida dos restantes domínios, 
nomeadamente, o campo psíquico, social e até mesmo o espiritual. Todavia, o que 
hoje sabemos é que é primordial considerá-los para uma fiável avaliação e tratamento.  
Salientamos ainda que a incapacidade provocada pela dor crónica requer uma 
intervenção precoce, coordenada e organizada que se centre no doente e família e 
lhes garanta cuidados personalizados. Torna-se assim importante efetuar estudos que 
proporcionem mais conhecimento, de modo a que se implementem medidas e 
programas cada vez mais direcionados e adequados para a promoção do conforto e 
bem-estar dos doentes. 
Assim, está aberto o caminho para o presente trabalho. Procurámos encontrar um 
tema que despertasse o nosso interesse e curiosidade, mas sobretudo que, no futuro, 
preenche-se uma lacuna se que considera existir na nossa área de atividade e de 
outros profissionais de saúde, não esquecendo a população em geral. Nesta linha de 
pensamento, propôs-se compreender a perspetiva dos profissionais de saúde sobre o 
uso da morfina na gestão da dor crónica. 
Este relatório apresenta-se dividido em capítulos: o primeiro situa o quadro teórico que 
sustenta a problemática em estudo. Orientando-se em torno de dois eixos centrais, a 
dor cronica, prevalência e consequências. E a morfina na gestão da dor cronica, 
intervenções dos profissionais de saúde. O segundo diz respeito à descrição dos 
aspetos metodológicos do estudo. O terceiro a apresentação, analise e discussão dos 


































Neste capítulo, vamos descrever a problemática em estudo com recurso a diversos 
autores que se debruçaram sobre as questões fundamentais da temática. 
 
1 - A dor crónica, consequências para pessoa  
A dor é um fenómeno subjetivo. assim sendo, cada pessoa sente a dor à sua maneira. 
Não existem ainda marcadores biológicos que permitam caracterizar objetivamente a 
dor, nem a relação direta entre a causa e a dor. A mesma lesão pode causar dores 
diferentes em indivíduos diferentes e até no mesmo indivíduo, em momentos 
diferentes, dependendo do contexto em que a pessoa está inserida e o momento em 
que ocorre a lesão. Não raras vezes, existe dor sem que seja possível encontrar uma 
lesão física que lhe dê origem. A valorização da dor e o seu reconhecimento pela 
comunidade científica são demonstrados pelo facto de ter passado a ser considerada 
o 5º sinal vital desde 2003, como refere a Circular Normativa da Direção Geral de 
Saúde (DGS,2003).Posto isto, a dor pode ser muito desigual de uma pessoa para 
outra, consoante o contexto ou o significado atribuído a dor.  
A prevenção e o tratamento da dor são um dever dos profissionais de saúde e, 
simultaneamente, um direito das pessoas que dela padecem, pelo que é prioritário 
dotar os profissionais de conhecimentos e estratégias de atuação, no sentido de 
melhorar o seu desempenho nesta área, (DGS,2003). 
Neste sentido, torna-se importante adquirir competências específicas para cuidar da 
pessoa com dor. A dor é considerada, pelo Ministério da Saúde,2 um problema de 
Saúde Pública que afeta a maioria das pessoas, agravando-se devido ao aumento da 
expectativa de vida da população e ao aumento da sobrevida de doentes crónicos.  
Fontes e Jaques (2007) enfatizam que o enfermeiro deve participar de forma ativa no 
tratamento, garantindo a oferta analgésica adequada. Sendo assim, este deve ser 
capaz de prever um evento doloroso durante a realização de um procedimento 
diagnóstico ou terapêutico, para poder programar medidas com o intuito de minimizar 
ou prevenir a ocorrência da dor. 
Avaliar a dor no seu todo é um conceito muito abrangente e implica descobrir a 
natureza e o significado da experiência dolorosa para aquela pessoa, quais os 
estímulos que a provocam, fatores agravantes e de alívio. Efeitos da dor na sua vida 
diária, respostas à dor, fatores psicológicos, sociais e espirituais, tipos de dor, 
duração, localização, intensidade, entre outros; ou seja abarca um conjunto de 
                                                     
2
 DGS (2017) Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor 
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informações que identificam a história da dor (Fleming 2003, citado por, 
Ferreira,M.2015). 
 
1.1 - Conceito de dor  
A International Association for the Study of Pain (IASP 2010) define a dor como “[...] 
uma experiência sensorial ou emocional desagradável associada a lesão tecidular, 
real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão." Defende ainda que o controlo da 
dor deve ser assumido como um dos direitos humanos fundamentais, e como tal, uma 
prioridade e um fator central no domínio de ação dos profissionais saúde e dos 
cuidados de saúde de alta qualidade. Todavia, não existe uma versão única e 
universalmente aceite de dor. 
Similarmente a Ordem dos Enfermeiros (OE) se preocupa com esta temática e em 
2008 publicou um Guia Orientador de Boa Prática para o controlo da dor, que constitui 
um contributo importante para a melhoria contínua da qualidade do exercício 
profissional dos enfermeiros. 
Identicamente a DGS na Orientação nº 014/2010 de 14/12/2010 da Direção Geral 
saúde (DGS), nos refere que a dor é um fenómeno percetivo complexo, subjetivo e 
multidimensional. Neste sentido, considera a dor, como quinto sinal vital, sendo 
avaliada através de escalas de dor, de modo a torná-la objetiva. 
Outras definições alternativas foram formuladas por diferentes organizações, mas são 
baseadas na definição da IASP. Nesta linha de pensamento, e em nossa opinião, 
baseada na prática diária de cuidar, a dor não é apenas uma sensação, mas antes um 
fenómeno complexo que envolve emoções e outros componentes que lhe estão 
associados, devendo ser encarada segundo um modelo biopsicossocial, como 
fenómeno subjetivo.  
Cecily Saunders descreveu como « total pain » os múltiplos componentes da dor: a 
dor física, psicológica, social e espiritual (figura 1). Observa-se, portanto, um fenómeno 
pluridimensional, e o cuidar da pessoa com dor necessita de equipas pluridisciplinares, 

















É muito usual identificarmos dor com sofrimento, ainda que, em termos rigorosos, se 
tratem de realidades distintas, que, não sendo sinónimos, se cruzam, dificultando o 
diagnóstico e a valorização do sofrimento na qualidade de alvo prioritário de ação 
(SAUNDERS,1993). 
De modo a evitar algum confusão entre a terminologia de dor e de sofrimento, deverá 
ser feita uma distinção clara. Nesta demanda de uma definição adequada de 
sofrimento, e diante das múltiplas definições, optou-se pela definição clássica de 
sofrimento no mundo da saúde, enunciada por Cassell (2004) , pois permite elucidar 
determinadas experiências de sofrimento nem sempre avaliadas como tal. Assim, 
genericamente, sofrimento é um estado de aflição severa, associado a acontecimentos 
que ameaçam a integridade de uma pessoa. Sofrimento exige consciência de si, 
envolve as emoções, têm efeitos nas relações pessoais da pessoa e tem impacto no 
corpo físico. Essa situação existencial de aflição grave verifica-se naquilo que a 
pessoa identifica com o seu interior, usualmente associado a emoções, como 
ansiedade, e a sentimentos, como tristeza, frustração, impotência entre outros. 
 
1.2 - Fisiopatologia e tipos de dor  
A dor é então um fenómeno complexo. Distingue-se a dor fisiológica e a dor psíquica, 
mas estas duas dimensões da dor estão relacionadas. A pessoa, no seu corpo, possui 
imensas fibras nervosas sensitivas que, quando estimuladas podem produzir dor, 
através dos nociceptores. que são desencadeados por três diferentes estímulos da 
dor: mecânicos (como corte ou pressão de órgão ou membro), podem ser térmicos e 
químicos.  
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 Fonte:: Saunders C. Sykes N. The Management of Terminal Malignant Disease 3 Ed. 
Londres: Edward Arnold.1993 
Figura 1 Dor total 
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Os nociceptores informam sobre a localização, intensidade e duração da dor. A dor 
caracterizada como aguda, perfurante, é transmitida pelos nociceptores térmicos e 
mecânicos, pois sucede geralmente devido a um estímulo exterior, desta forma é 
incomum manifestar-se em tecidos profundos; por outra via se a dor é profunda ou 
também referida como dor latejante ou crónica, normalmente resulta da transmissão 
proveniente dos vários tipos de nocicetores. 
Todavia, os nociceptores químicos podem ser excitados por outras substâncias 
endógenas indutoras de dor, como a bradiquinina, serotonina, histamina, iões de sódio 
e potássio, ácidos, enzimas proteolíticas e acetilcolina; as prostaglandinas, podem não 
ativar diretamente os nociceptores, mas vão estimular o aumento da sua sensibilidade 
(Melzack e Wall, 1982). 
A dor nociceptiva é então desencadeada por um estímulo que deixa uma mensagem 
dolorosa criada por um impulso nervoso, gerado por recetores localizados no corpo, 
que depois a vai encaminhado e modulado ao longo do percurso nas fibras nervosas, 











 Existem três tipos fibras aferentes as quais se distinguem se em: 
- As fibras A a e þ, que são mielinizadas e têm a função de acelerar a transmissão e 
levar muito rapidamente às informações; 
- As fibras A, cercadas por uma cobertura de mielina, que são mais finas, mas dez 
vezes mais rápidas que as anteriores e conduzem informação relativa a estímulos 
mecânicos ou térmicos; 
                                                     
4
 Fonte:https://www.hong.com.br/sindrome-complexa-dor-regional 
Figura 2 Transmissão impulso nervoso 
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- As fibras C, que não são mielinizadas e são muito finas, conduzem o impulso 
nervoso mais lentamente e manifestam-se perante várias estimulações nociceptivas 
na medida em são suficientemente intensas 
As fibras C, são fibras de condução lenta, têm uma velocidade de condução de cerca 
de 1 a 2 m/ segundo. Estas fibras são responsáveis pela dor tipo “moinha ou 
moideira”. São as fibras C as mais envolvidas na dor crónica ( Guyton et al, 2011.pag 
617-630). 
A maioria dos nociceptores reagem a vários tipos de estímulos, são polimodais, ou 
seja percebem o calor nocivo (queimadura), fortes estímulos mecânicos ou químicos. 
Após a passagem do sinal “doloroso” entre os neurónios, o estímulo da dor é 
transmitido para várias estruturas supraespinais (transmissão ascendente) ao longo da 
espinhal medula, que ativam circuitos reflexos simpáticos, o que provoca uma 
constelação de alterações como: vasoconstrição na área dolorosa, aumento da 
frequência cardíaca e respiratória e a libertação de hormonas de stress.(Wall e 
Melzack 2006). 
A transmissão ascendente do estímulo doloroso a nível da medula espinhal, induz ao 
nível da sinapse (sinapses nervosas são os pontos onde as extremidades de 
neurónios vizinhos se encontram, o estímulo passa de um neurónio para o seguinte 
por meio de moléculas, os neurotransmissores) a libertação de neurotransmissores 
excitatórios, tais como o glutamato, a substância P, neurocinina A e o CGRP (peptídeo 
relacionado com o gene da calcitonina). Estes neurotransmissores comunicam através 
da ligação a recetores dos neurónios de 2ª ordem, e induzem um potencial de ação 
(onda de descarga elétrica que percorre a membrana da célula) que será transmitido 
ao cérebro, resultando numa transmissão adicional de dor. Os neurónios processam 
informação, por terem esta capacidade de comunicação. A aptidão das células 
nervosas para processarem informação, depende de propriedades especiais da 
membrana do neurónio, a qual controla a entrada e saída de substâncias como iões 
de sódio, cálcio e potássio (Wall e Melzack 2006). 
Paralelamente no cérebro, são ativados mecanismos inibitórios da dor, que conduzem 
à modulação da dor a nível espinhal, através das vias descendentes. Um exemplo de 
transmissores envolvidos nesta inibição são a noradrenalina e a serotonina, que após 
a sua atuação, são removidos do espaço extracelular através de vários mecanismos 
de recaptação (Mota P., 2014). 
Ainda segundo o mesmo autor as diferentes estruturas do tálamo desempenham um 
papel na condução das mensagens nervosas tanto no plano da descriminação das 
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sensações e das suas localizações, como no plano das emoções ou dos afetos (limiar 
da dor). Este fenómeno explica o aumento da dor pela ansiedade, pela angústia da 
separação e pelo estado psicológico do momento. 
A área sensitiva primária da medula espinhal recebe um grande número de fibras 
provenientes de vários núcleos do tronco cerebral e de outras estruturas 
supraespinhais, as quais produzem efeitos inibitórios ou facilitatórios sobre a 
transmissão da informação nociceptiva, globalmente designados por modulação 
descendente. A modulação descendente pode manifestar-se através de uma ação 
sobre os terminais dos nociceptores (mecanismo pré-sináptico), facilitando ou inibindo 
a libertação de neurotransmissores, ou sobre os neurónios espinhais (mecanismo pós-
sináptico), sejam eles interneurónios ou neurónios de projeção. 
O reconhecimento da importância da área sensitiva primária no processamento e 
transmissão da informação nociceptiva foi assinalado pela teoria do gate control, 
proposta por Ronald Melzack e Patrick Wall (1965). Desde essa data, assistiu-se a 
gigantescos progressos no conhecimento da organização anatómica e funcional desta 
área, que têm vindo a comprovar o seu papel fundamental na fisiopatologia da dor.  
A dor é um sintoma que acompanha transversalmente a maior parte das situações 
patológicas que necessitam de ser tratadas. Todo o indivíduo, mais cedo ou mais 
tarde é acometido por algum tipo de sofrimento. A dor pode ser classificada quanto à 
região, intensidade e tempo de duração, pelo que cada situação clínica única. 
Neste sentido é importante realçar que na grande maioria das ocorrência, a dor resulta 
da ativação de neurónios aferentes primários específicos, os nociceptores, ou da lesão 
ou disfunção desses nociceptores ou do sistema nervoso central. A dor causada por 
uma elevada estimulação dos nociceptores localizados na pele, vísceras e outros 
órgãos designa-se por nociceptiva. Quanto a que resulta de uma disfunção ou lesão 
do sistema nervoso central ou periférico é chamada de neuropática, podendo ainda 
ser designada como dor central caso a lesão se verifique no sistema nervoso central. 
Alguns exemplos de dor neuropática cronica, são as causadas por doenças como a 
esclerose múltipla, a doença de Parkinson ou lesões isquémicas em consequência de 
acidentes vasculares cerebrais.5, A origem da dor é central e ocorre após lesão 
medular, quer de ordem degenerativa, traumática ou isquémica.  
A grande maioria dos doentes crónicos apresenta dois tipos de dor: a nociceptiva e a 
neuropática. Pode estar relacionada com um estímulo sem lesão tecidular e sem 
                                                     
5
 Classificação da Dor Crônica , Segunda Edição, Task force da IASP sobre Taxonomia, 
editada por H. Merskey e N. Bogduk, IASP Press, Seattle, © 1994. 
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alterar o funcionamento das vias nociceptivas. A estimulação dos nociceptores pode 
ter origem lesão tecidular real, aguda ou crónica. As dores nociceptivas têm como 
característica a dor se localizar na zona da lesão e aumentar com a mobilização da 
mesma (Mota Pinto, 2013). 
No caso da dor visceral primária, tem origem nos órgãos internos e pode revelar 
infeção, inflamação, modificações da motilidade dos órgãos, neoplasia, alterações nos 
nervos transmissores das sensações viscerais, ou mesmo isquemia. A dor, quando é 
intensa, é acompanhada de manifestações neuro-vegetativas e provoca várias 
alterações, tais como insónia e irritabilidade. É descrita como uma dor subjetiva, 
profunda, apresentada sob a forma de espasmos. Pode ser dor tipo cólica, devida à 
obstrução intestinal ou envolvimento da víscera, é de localização difícil e está 
frequentemente associada às náuseas e sintomas autónomos e muitas vezes irradia 
ou é refletida (Mota Pinto, 2013).  
Quanto à dor psicogénica, para Philips et al,(2003) parece não ter uma base 
fisiológica, mas sim o contrário, parece ser originada no espírito, ou pelo estado 
psicológico do doente sendo um tipo de dor de difícil avaliação e até complicado de 
explicar, contudo deve ser valorizada porque para a pessoa que a sente, não é 
imaginária. Sendo que para Melzack e Wall (1982) o rótulo de psicológica, pode ser 
uma forma de ignorância sobre mecanismos da dor. 
A dor psicogénica é caracterizada desde o início por ser claramente associada a um 
transtorno do humor, que parece ser primário em termos de tempo e causa, 
geralmente, é mais difusa e não tão bem localizada, o paciente queixa-se de dor 
constante e pode não encontrar palavras adequadas para descrevê-la. A dor 
puramente psicogénica é rara, sendo a sua incidência muitas vezes sobrestimada. 
Contudo, a dor crónica possui frequentemente uma componente psicológica 
secundária resultando numa apresentação mista.6 
A dor, quanto a sua duração pode ser classificada como: 
A dor aguda manifesta-se transitoriamente, por um período curto e na maioria das 
vezes com causas facilmente identificáveis. Funciona como um alerta do corpo para 
lesões em tecidos, inflamações ou doenças, em primeira linha de forma centralizada, e 
depois possui a capacidade de se tornar difusa. É limitada no tempo (inferior 3 meses) 
e desaparece com o tratamento indicado (DGS,2008). 
Ou dor crónica é reconhecida na diversa literatura como uma dor que persiste apos 
tempo normal de cicatrização, já não está relacionada a nenhum evento traumático em 




particular. Logo, não possui a função de alerta agudo na nocicepção fisiológica. 
Normalmente, quando ocorre dura e/ou permanece entre três a seis meses, sendo 
constante e intermitente.7 Não obstante, de existirem vários tipos de dor, o que nos 
propusemos fazer, foi apenas uma breve referência aos diversos tipos de dor, dando 
mais enfoque à dor crónica, alvo deste estudo. 
Também a  Associação Internacional para o Estudo da Dor define a dor crónica como 
sendo a “dor em uma ou mais regiões anatómicas que persistem com uma  
recorrência por mais de três meses e está associada com angústia emocional 
significativa ou incapacidade funcional significativa"(IASP 2016). 
Trata-se então de uma dor que dura há já muito tempo, que afeta e desconcerta 
inúmeros sectores da vida, como, por exemplo, o humor, interferência nas atividades 
de vida diárias, e na vida social os papéis profissionais e psicossociais, o sono e o 
comportamento da pessoa na sua qualidade de vida. 
Avaliar/tratar a dor exige diferenciar a dor aguda da dor crónica. Estas diferenciam-se 
pela sua duração e pela sua resistência ao tratamento (figura 3). Pelo que a sua 
gestão e controlo tem uma abordagem diferente e específica. 
A avaliação da dor é uma atividade que faz parte das competências dos médicos e 
enfermeiros por ser indispensável à excelência dos cuidados de saúde. Contudo, 
ainda existe alguma resistência por parte de alguns profissionais nesta mudança.  
 







Recente ≤ 3 meses Período Longo 
Nocicepção Cronificação 
Defesa Modulação 
Fácil controlo Difícil Controlo 
Sem efeito Central Sensibilização Central  
 
Fonte: adaptada da APED 2016 
 
                                                     
7
 Direção Geral da Saúde. Plano Nacional de Controlo da Dor. Circular Normativa Nº: 
11/DSCS/DPCD de 18/06/08. 
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Na nossa perspetiva, na prática diária de cuidados, a maior parte das vezes, o controlo 
da dor é um desafio constante quer para o doente, quer para os profissionais de 
saúde, na medida em que, como já referenciado supra, a dor pode ser diferente de um 
indivíduo para outro, dependendo do contexto ou do significado de dor. 
Ainda no contexto de dor crónica enquadra-se a dor oncológica, a qual normalmente 
se deve ao tumor primário ou às suas metástases. Algumas causas que podem 
provocar esta dor são a infiltração do tumor em áreas inervadas, ossos, tecidos de 
partes moles, compressão de tecidos e nervos, crescimento do tumor e necrose 
tecidual localizada como resultado da invasão tumoral. 
 
1.3 - Prevalência da dor na população 
Nos diversos estudos epidemiológicos consultados, e a seguir referenciados, acerca 
da dor crónica, as conclusões retiradas são por diversas vezes consideradas de baixa 
fiabilidade (Langley, 2011). Este facto prende-se com fatores como a heterogeneidade 
das populações estudadas, aos métodos de investigação utilizados, e por fim com as, 
ainda atuais, dificuldades na definição e consideração do que é a dor. Contudo em 
todos os estudos quer nacionais quer internacionais, são unânimes quando nos 
referem que um número avultado de pessoas adultas e população em geral sofre de 
um ou mais tipos de dor (Langley, 2011; Thomas, Peat & Harris, 2004). A dor crónica é 
um dos principais motivos para a procura de cuidados de saúde da população em 
geral, representando aproximadamente, 20% dos motivos de consulta (IASP 2016). 
Conjuntamente não podem deixar de referir o aparente contrassenso no controlo da 
dor cronica, face à imensidade de meios existentes para a combater ou minimizar.  
De acordo com um trabalho epidemiológico levado a cabo por um grupo de 
investigadores da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, em Portugal, 1,6 
milhões de portugueses sofrem de dor crónica moderada ou forte. Sendo que afeta 
cerca de 37% da população adulta. Se esta dor cronica persistente não for avaliada e 
tratada de modo adequado, poderá afetar gravemente a qualidade de vida das 
pessoas e pode levar à incapacidade total ou parcial para o trabalho (Azevedo et al 
2010). 
No estudo em cima referido foram realizadas mais de 1.200 das 5.000 entrevistas 
telefónicas, e as respostas obtidas permitem afirmar que a prevalência da dor crónica 
de qualquer intensidade ultrapassa os 40%,com intensidade moderada ou forte em 
cerca de 16% dos entrevistados. Segundo os mesmos autores este número é 
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ligeiramente inferior à média europeia, que é de cerca de 19%, mas superior à nossa 
vizinha e Espanha onde a prevalência é de apenas 11%.  
O mesmo estudo revelou também que mais de 50% dos portugueses com dor crónica 
referem que a dor interfere de forma moderada ou grave com a sua atividade laboral e 
doméstica e em 15% dos doentes a dor provocou mesmo a 2/2 antecipação da 
reforma. De referir ainda que foi diagnosticada depressão a 13% dos doentes. Por 
último, embora quase 80% dos doentes estejam a tomar medicação para as dores, 
cerca de 30% entende que as suas dores não estão bem tratadas ou controladas 
(Azevedo et al.., 2010).  
Em um outro estudo também realizado na Europa concluiu que a dor cronica de 
intensidade moderada a severa ocorre em 19% dos europeus adultos, é também a 
mais frequente causa de limitação em sujeitos com menos de 45 anos e a segunda 
causa mais comum de recurso ao sistema de saúde, afetando seriamente a qualidade 
de vida social e profissional. Embora tenham sido observadas diferenças entre os 16 
países, documentamos no estudo, é de importância referir que a dor crónica é um 
importante problema de saúde pública na Europa (Breivik, Collett & Ventafridda, 2006).  
Quanto á prevalência a nível europeu concluiu-se que a dor crónica tem tendência a 
aumentar com a idade, sendo que afeta cerca de 79% das mulheres com 70 anos, e 
53% dos homens da mesma idade (Pergolizzi et al., 2013).  
Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) demonstram que a dor crónica 
flagela uma grande parte da humanidade, sendo uma das principais causas de 
incapacitação física para o trabalho, além de condicionante na qualidade de vida do 
homem moderno. Num trabalho levado a cabo por esta organização, onde se 
incluíram 25916 participantes adultos (18 anos ou mais) nos 15 países envolvidos, 
entre a Ásia, África, Europa e Américas, demonstrou-se que a dor persistente foi o 
problema de saúde mais referido entre os participantes.  
A prevalência média da dor crónica (superior a 6 meses no último ano) era de 22%, 
com uma grande variação entre centros: de 5.5% na Nigéria a 33% no Chile, 
Demonstrou também uma percentagem mais elevada nas mulheres (24.8%) do que 
nos homens (16.2%). Deste estudo pode-se ainda concluir que os entrevistados que 
sofriam de dor crónica tinham quatro vezes, maior probabilidade de apresentar 
problemas depressivos ou ansiedade, similarmente uma maior probabilidade de 
restrições na sua autonomia diária que os inquiridos sem dor crónica (Gureje et al.., 
1998) 
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Nos Estados Unidos, milhões de dólares são gastos por ano em exames, tratamentos, 
dias de trabalho perdidos e causas judiciais. Esse resultado é consequência do 
emprego sucessivo de abordagens errôneas e ineficientes, que muitas vezes ignoram 
a sintomatologia e o sofrimento destes doentes, contribuindo para a persistência da 
dor e suas comorbilidades, resultando em exames desnecessários, horas de trabalho 
perdidas e aumento do sofrimento dos pacientes e familiares (Johannes et al.., 2010). 
Este estudo realizado com uma amostra muito representativa, cerca de 27.000 
inquiridos com idades de 18 anos ou mais, os investigadores chegaram a conclusão 
muito similar a do estudo anteriormente referido, que existe uma prevalência da dor 
crónica de 30.7%. Igualmente neste estudo a prevalência revelou ser mais elevada 
nas mulheres (34.3%) do que nos homens (26.7%) e aumenta com a idade. Os 
inquiridos com fracos recursos financeiros ou sem trabalho tinham igualmente uma 
maior probabilidade de apresentar dor crónica (Johannes et al.,2010)  
Observa-se que a predominância da dor aumentava com a idade e também é mais 
elevada no sexo feminino. Dos entrevistados com dores, mais de um quarto (28%) 
referia que não tomava medicamentos para combater a dor. Este estudo foi mais 
longe, alem de inquirirem pessoas com dor cónica também incluíram, uma amostra de 
100 médicos, dos quais 30% indicou que o risco de dependência dos opiáceos 
constituía a principal dificuldade para a prescrição dos mesmos muito embora este 
valor fosse mais baixo do que o registado em 2001. 
Embora nesta segunda fase do estudo, o aumento da prescrição de opióides tenha 
sido observado para o controlo da dor cronica não oncológica, ainda não foi o 
suficiente para chegar a resultados mais efetivos no controlo da dor. Os clínicos 
referiam preocupações constantes em relação à dependência e ao abuso. Resta, no 
entanto, espaço para uma melhoria e na padronização e otimizar mais ainda a gestão 
da dor cronica e seus efeitos secundários na qualidade de vida do doente (Boulanger 
et al., 2007). 
Uma pesquisa iniciada em 2003 sob o título "Pain in Europe" abre um novo capítulo 
para a compreensão da gestão da dor. Este estudo europeu envolveu mais de 46.000 
pessoas em 16 países, e considerou, essencialmente, a prevalência de dor crónica, e 
como, isso influencia a sua vida diária. A dor a longo prazo é um problema 
generalizado na Europa. 
 Esta pesquisa veio revelar que um em cinco adultos sofrem de dor crônica e um em 
cada três famílias tem pelo menos um membro que experimenta dor. Um terço dos 
indivíduos sofre de dor crónica severa regularmente. A maioria, sofreu de dor, pelo 
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menos durante dois anos e um quinto tem tido dor durante 20 anos ou mais. O estudo 
mostra ainda que, apesar da maioria dos entrevistados afirmarem conseguirem 
realizar as atividades de vida normais, relatam níveis de satisfação elevada para com 
a profissão médica, mas contudo, não apresentam a sua dor cronica controlada 
adequadamente. 
Os resultados obtidos a nível de País participantes foram os seguintes: A dor crónica 
tem uma prevalência média de 19%, com valores variando entre os 30% (Noruega) e 
os 11% (Espanha). Estes dados revelam um enorme impacto da dor em pessoas que, 
em média, sofrem mais de 7 anos com dor crónica, sendo que 21% delas, padecem 
de dor há mais de 20 anos. Um em cada três inquiridos reportava dores diárias. As 
consequências a nível pessoal revelavam-se consideráveis (Breivik et al., 2006). 
Em suma, a conclusão deste trabalho diz-nos que dor crônica de intensidade 
moderada a severa ocorre em 19% dos adultos europeus, afetando seriamente a 
qualidade de suas vidas. quer a nível social quer a nível laboral. Muito poucos, foram 
avaliados por especialistas em dor e quase metade recebeu tratamento inadequado da 
dor. Embora tenham sido observadas diferenças entre os 16 países, foram unanimes 
em referir que a dor crónica é um importante problema de saúde na Europa que 
precisa ser levado mais a sério (Breivik et al., 2006). 
Em um outro trabalho de investigação também na Europa, efetuado por Langley, com 
o objetivo de relatar os resultados de uma pesquisa sobre a prevalência e experiência 
de dor no Reino Unido, França, Espanha, Alemanha e Itália, Reino Unido, França, 
Espanha, Alemanha e Itália. Os resultados obtidos conclui-se que 49,7 milhões de 
pessoas deste cinco países referiu dor. Destes, 11,2 milhões relataram dor intensa, 
29,4 milhões relataram dor moderada e 9,0 milhões dor leve. A prevalência da 
população da dor diária é de 8,85%, com 3,47% relatando dor diária intensa e 4,70% 
dor diária moderada.  A prevalência enumerada da dor nestes cinco países representa 
um encargo substancial para a pessoa, empregadores, sistemas de saúde e 
sociedade em geral.  Mais uma vez nos é demonstrado que a prevalência é mais 
elevada nas mulheres e diminuí com o nível educacional dos inquiridos.  
Quase metade (46.6%) dos inquiridos com dor indicava distúrbios do sono e um terço 
(36.0%) apresentava ansiedade. Pois como podemos constatar o impacto na 
produtividade demonstrava uma taxa de absentismo rondando os 23% dos inquiridos 
com dores intensas. Cerca de um terço (38.6%) dos inquiridos com dor intensa 
recebiam opióides. Um em cada cinco pessoas da população adulta refere dor, fato 
este constitui um grande desafio político. Dão como sugestões futuras, neste relatório 
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internacional não apenas reduzir a prevalência da dor, em que a dor crónica deva ser 
considerada uma doença por si só, mas também implementar/coordenar os programas 
de controle da dor em vários estádios de doença e em diferentes grupos 
socioeconómicos ( Langley, 2011). 
Em um outro estudo de larga escala na população francesa, onde participaram ,mais 
de 20.000 pessoas, realizado por Bouhassira et al..(2008), calculou-se  a prevalência 
de dor crónica, com ou sem características neuropáticas. Foi aplicado um questionário 
tendo por objetivo identificar dor crónica (definida como dor diária por pelo menos 3 
meses), avaliando sua intensidade, duração e locais do corpo. Dos resultados 
encontrados concluíram que a prevalência da dor crónica era de 31.7%, desta  6.9% 
era dor neurológica. De igual modo, este estudo conclui que existe uma maior 
prevalência de dor crônica em mulheres do que em homens e que aumenta 
significativamente com a idade.  
Em Espanha, um outro trabalho ainda sobre esta área temática, concluiu que 6.1 
milhões de adultos (17.3% da população) tinha apresentado dores no mês anterior, e 
que aproximadamente 7% apresentava dores diárias. Os dados são da Internet, 2010 
National Health and Wellness Survey  Espanha.  A amostra foi ponderada por idade e 
sexo para corresponder à população espanhola adulta de 2010. Teve por objetivo 
expor a prevalência, e o tratamento da dor na população adulta espanhola. O estudo 
analisa ainda a associação entre a experiência de dor e qualidade de vida relacionada 
à saúde, emprego e produtividade e utilização de recursos de saúde. 
Dos resultados obtidos estima-se que 6,10 milhões (17,25%) da população adulta da 
Espanha sentiram dor no último mês. Destes, 11,69% apresentaram dor intensa, 
64,17% dor moderada e 24,14% dor leve. A dor diária foi sentida por 6,95% da 
população. As principais condições que causam dor são dores lombares (60,53%) 
seguidas por dor nas articulações (40,21%).  A dificuldade em adormecer (42,24%) e 
ansiedade (40,62%) foram mais citadas como comorbilidades associadas a dor. 
Similarmente concluíram que a experiência da dor apresenta um fardo substancial 
para a pessoa e para a economia espanhola. Esta experiencia da dor também está 
associada, não apenas à redução da participação da força de trabalho e ao aumento 
do absentismo, mas com padrões substancialmente mais altos de utilização de 
recursos de saúde de uma forna rotineira (Langley et al..,2011).  
Da revisão bibliográfica efetuada conclui-se que a dor é um problema no mundo 
inteiro. Em Portugal no estudo epidemiológico transversal de âmbito nacional, 
realizado por Azevedo et al (2013), referido já anteriormente, mostra que a dor crónica 
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é um problema significativo que está presente em 37% da população geral adulta 
portuguesa; está associada a um elevado peso pessoal, familiar e social e afeta, em 
particular os subgrupos, mais vulneráveis da população. Igualmente se concluiu  que 
este problema não diz respeito só a Portugal mas é comum à restante Europa, se não 
mesmo no mundo. 
Dos estudos apresentados a sua prevalência é mais elevada nas mulheres, bem como 
na população com um grau educacional mais baixo e aumenta com a idade, mas o 
que mais sobressaiu foi que a dor continua subavaliada e subtratada, ou seja a sua 
gestão não está a ser adequada, o que requer um olhar mais atento por parte dos 
profissionais de saúde. 
Como temos vindo a referir as consequência da dor crónica para pessoa, são muitas e 
afeta toda a sua estrutura social e de apoio, e qualidade de vida. Os custos diretos e 
indiretos são enormes, No estudo de prevalência da dor realizado por Breivik et al.. em 
2006, descrevem que a dor crónica afeta um em cada cinco adultos na Europa e 59% 
destas pessoas referem-na com uma duração entre 2 a 15 anos. Nos indivíduos com 
idade superior a 80 anos, 50% apresentam dor permanente, incapacitante.  
Para além do enorme impacto que tem sobre a pessoa/família  a dor crónica, 
representa frequentemente uma perda dificilmente quantificável para a sociedade em 
geral. De igual modo, em Portugal conforme o estudo de Azevedo e outros, custos 
diretos e indiretos anuais relacionados com a dor crónica na população, rondam os 
4.610 milhões de euros, o que corresponde a 2,7% do PIB nacional, dos quais menos 
de metade (1997 milhões) se deve a despesas de saúde e o restante a custos 
indiretos. Este valor corresponde a 1.883 euros por doente, estando 43% relacionados 
com custos diretos e 57% com custos indiretos ( Azevedo et al..2016).  
Desta forma a dor crónica, tem um peso significativo e negativo na qualidade de vida 
dos doentes e dos seus familiares. Entre as principais consequências da dor crónica 
destacam-se: Incapacidade física e funcional, dependência, afastamento social, 
alterações na líbido, mudanças na dinâmica familiar, desequilíbrio económico e a falta 
de esperança.(Ritto et al.,2017). 
Desde 2001, com a implementação do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, tem vindo 
a ser criadas Unidades e consultas de Dor por todo país. Se o controlo efetivo da dor é 
um direito da pessoa que dela sofre, também não deixa de ser um dever dos 
profissionais de saúde e um passo fundamental para a real humanização das 
unidades de saúde.  
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A dor é causadora de morbilidade, absentismo e incapacidade temporária ou 
permanente, produzindo elevados custos aos sistemas de saúde, com grande impacto 
na qualidade de vida do individuo e das famílias. A dor passa a ser o centro de todas 
as vivências, limitando decisões e comportamentos. Podendo muitas vezes ser  
associada a fadiga, anorexia, alterações do sono, obstipação, náuseas, dificuldade de 
concentração, entre outros. Sobretudo quando limita fortemente as atividades de vida 
diária. 
No estudo referido anteriormente realizado pela OMS sobressaiu, que os doentes que 
tinham sofrido de dores persistentes (durante pelo menos 6 meses no decorrer do ano 
anterior) eram quatro vezes mais suscetíveis de sofrerem de ansiedade ou de 
distúrbios depressivo. De igual forma, relativamente ao impacto da dor crônica e à 
associação entre dor e depressão ou ansiedade, em Portugal, 13% dos inquiridos, 
referiram a dor crónica como causa de diagnóstico de depressão e 49% relataram 
ainda interferência da dor crónica no seu trabalho (Azevedo et al.., 2016). 
 
2 - A morfina na gestão da dor cronica e intervenção dos profissionais de saúde  
Segundo o Plano Nacional de Controlo da Dor (2004/210) "O controlo da dor deve ser 
encarado como uma prioridade no âmbito da prestação de cuidados de saúde de 
elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a indispensável 
humanização dos cuidados de saúde. De facto, o alívio da dor deveria ser assumido 
como um dos direitos humanos fundamentais" (PNCDOR,pag.5) 
Embora o tratamento adequado da dor seja um direito dos utentes e um dever de 
todos os profissionais de saúde, isso não acontece, em muitas circunstâncias. 
Infelizmente, um número elevado de doentes (25%), refere que o seu médico 
raramente avalia a dor e 1/3 afirmam que este, não sabe como controlá-la. Estas são 
as conclusões de um estudo sobre a prevalência da dor crónica para população 
portuguesa em 2007 (Castro et al.,2007). 
Assim sendo, perante esta situação, é urgente definir estratégias para este  grave 
problema de saúde pública. Perentório será ainda mais, implementá-las de forma 
objetiva e continuada, avaliando o seu impacto socioeconómico, promovendo 





2.1 - Princípios na gestão da dor 
Uma resposta ao subtratamento da dor tem sido impulsionar o conceito de que o alívio 
da dor é um problema de saúde pública e constitui uma obrigação internacional.  O 
tratamento da dor é então considerado um direito humano fundamental (Brennan et 
al., 2007). 
Embora não haja menção de um direito explícito a gestão da dor, há um forte 
argumento de que o direito ao controlo da dor, pode estar implícito no direito expresso 
à saúde. A OMS (2010)8 define saúde como “um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade". 
Assumindo que o controlo da dor possa estar implícito no direito fundamental, esta 
para ser tratada, necessita de várias intervenções interdisciplinares para se atingir  
altos padrões de saúde. 
No mesmo sentido, o código deontológico da Ordem dos Médicos, no seu artigo 26.º, 
prescreve que "O Médico que aceite o encargo ou tenha o dever de atender um 
doente obriga-se por esse facto à prestação dos melhores cuidados ao seu alcance, 
agindo com correção e delicadeza, no exclusivo intuito de promover ou restituir a 
Saúde, suavizar os sofrimentos e prolongar a vida, no pleno respeito pela dignidade do 
Ser humano.” 
Perante o sofrimento evitável produzido pela dor, emergiu  a criação do Plano 
Nacional de Luta Contra a Dor. Com o cumprimento deste plano estão a desenvolver-
se e a criar-se, por todo o País, Unidades de Tratamento de Dor, como recurso 
diferenciado para a abordagem da dor. Importa, assim, que a dor e os efeitos da sua 
terapêutica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e 
registados pelos profissionais de saúde, não só como princípio de boas práticas, mas 
também como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas 
as idades, que sofram de dor aguda ou dor crónica, qualquer que seja a sua origem, 
elevando o registo da sua intensidade à categoria equiparada de sinal vital. 
Nesta linha de pensamento, dois princípios éticos e primordiais ressaltam. Trata-se do 
princípio da autonomia e do princípio da não maleficência, nos cuidados clínicos, que 
são o de fazer bem e o menos mal possível. Na prática, significa que temos de 
procurar um equilíbrio aceitável entre as vantagens ou benefícios e entre as 
desvantagens ou o peso do tratamento.  




Segundo Rebelo (2007) o princípio da autonomia ” é a capacidade de ser o seu 
próprio legislador, é a capacidade de se conduzir a si mesmo, a capacidade de decidir 
sem se demitir: é a capacidade de se comprometer na conservação social apesar do 
que “se dirá” e até por isso mesmo, é a capacidade de assumir os seus próprios 
condicionalismos e de se apoiar neles para se tornar a pessoa que se é”9.  
Desta forma Ribeiro (2011) define a autonomia do profissional de  enfermagem como 
“.. a capacidade de o enfermeiro cumprir as suas funções profissionais de uma forma 
autodeterminada enquanto cumpre os aspetos legais, éticos e práticas da profissão”.10 
Por sua vez, o princípio da não maleficência diz-nos que “não devemos praticar o mal 
nos outros, mesmo que ele nos autorize”. Completando-se com o principio da 
beneficência, que defende como máximas “fazer o bem, não causar o mal, cuidar da 
saúde e promover a qualidade de vida” (Pires,2001,pag.89). 
Assim sendo os cuidados prestados para controlo efetivo da dor passam por uma série 
estratégias e planos fundamentados, onde prevalece necessariamente a formação e a 
educação de todos os profissionais; torna-se perentório um conhecimento preciso 
sobre a dor, conhecer sua historia, com os seus dois lados inseparáveis, a física e a 
psicológica (DGS,2008)11.E ainda pela prescrição cuidada de analgésicos, de acordo 
com a “escada analgésica” preconizada pela OMS12. Desde a sua publicação em 
1986, a Escada Analgésica da Dor, teve impacto clínico e educacional significativo em 
todo o mundo, a avaliar pelo interesse da comunidade científica e das publicações 
sobre assunto, desde então. 
Nesta perspetiva, o sucesso da estratégia terapêutica depende da monitorização 
regular da dor em todas as suas vertentes. Neste sentido, também a Ordem dos 
Enfermeiros (OE) reconhece a necessidade de ampliar as boas práticas e uniformizar 
os cuidados à pessoa com dor, estabelecendo em 2005 uma parceria com a 
Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, no âmbito da formação.  
A OE (OE 2008) criou ainda um guia de boas práticas para a pessoa com dor, 
contribuindo com dados relevantes sobre a individualidade da pessoa para a seleção 
mais adequada dos analgésicos e das vias de administração. O guia preconiza como 
princípios: 
 Que toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor; 
                                                     
9
 Rebelo, M.R. - Decidir informado, Tese Mestrado em Bioética e Etica medica.FMUP.pag.7 
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 A dor é uma experiência subjetiva, multidimensional, única e dinâmica; 
 A dor pode existir mesmo na ausência de causas identificadas; 
 A perceção e a expressão da dor variam na mesma pessoa e de pessoa para 
pessoa, de acordo com as características individuais, a história de vida, o 
processo de saúde / doença e o contexto onde se encontra inserida; 
 A competência para avaliação e controlo da dor exige formação contínua; 
 A avaliação da dor pressupõe a utilização de instrumentos de avaliação 
 O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada 
 Os cuidadores principais e a família são parceiros ativos no controlo da do: 
 A tomada de decisão sobre o controlo da dor requer a colaboração da pessoa, 
dos cuidadores e da família; 
 A dor não controlada tem consequências imediatas e a longo prazo pelo que 
deve ser prevenida, 
 Os enfermeiros têm o dever ético e legal de advogar uma mudança do plano 
de tratamento quando o alívio da dor é inadequado; 
 Os enfermeiros devem participar na avaliação formal do processo e dos 
resultados no controlo da dor ao nível organizacional 
 Os enfermeiros têm a responsabilidade de se articular com outros profissionais 
de saúde na proposta de mudanças organizacionais que facilitem a melhoria 
das práticas de controlo da dor; 
 Os enfermeiros devem defender a mudança das políticas e alocação de 
recursos que sustentem o controlo efetivo da dor. 
Como recomendações para pratica profissional do controlo da dor, o Guia da OE 
(2008). refere nos que devemos ajustar o plano terapêutico de acordo com os 
resultados da avaliação e com os recursos disponíveis; conhecer as indicações, as 
contraindicações e os efeitos colaterais dos fármacos utilizados no controlo da dor e 
as interações medicamentosas; prevenindo o aparecimento dos efeitos colaterais mais 
frequentes da terapêutica analgésica; 
Podemos afirmar que, no controlo da dor, têm relevância todas as intervenções 
destinadas à sua prevenção e tratamento. Sempre que se preveja a ocorrência de dor 
ou a avaliação evidencie a sua presença, o profissional de saúde tem o dever de agir 
na promoção de cuidados que a eliminem ou reduzam para níveis considerados 
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aceitáveis pela pessoa. Para combater a dor, deve pôr-se em prática uma estratégia 
adequada. Consequentemente, o plano para uma boa gestão da dor é, 
essencialmente e de acordo com a literatura, baseada numa abordagem 
multidisciplinar.  
 
2.2 - A avaliação e tratamento da dor  
O sucesso da estratégia terapêutica depende da monitorização regular da dor em 
todas as suas vertentes. Neste sentido, avaliação da dor apresenta-se como 
fundamento para o alívio da dor. Por esta razão, a DGS institui a dor como 5.º sinal 
vital, determinando como norma de boa prática que a presença de dor e a sua 
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e 
registadas.  
Contudo para a pessoa que sofre conseguir determinar a intensidade da dor, quer no 
momento da avaliação inicial, quer durante o tratamento, não é tarefa fácil, pois a 
determinação da intensidade da dor é sempre subjetiva. Como não existem métodos 
práticos objetivos de medição da dor, essa informação tem de ser obtida através de 
escalas. Desta forma, as escalas permitem que o profissional fique com uma ideia 
mais aproximada da perceção de cada pessoa.  
Perante isto, devemos, enquanto profissionais, ter como fio condutor alguns princípios, 
que se mostram fundamentais para um controlo efetivo da dor, nomeadamente:  
- Reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua própria dor; 
- Acreditar sempre no que diz sentir a pessoa com dor; 
- Avaliar a dor de forma regular e sistemática, desde o primeiro contacto, pelo menos 
uma vez por turno e / ou de acordo com protocolos instituídos, e normas de  
orientação. 
Face à diversidade de instrumentos de heteroavaliação e autoavaliação da dor, damos 
maior destaque aos que se encontram validados para a população portuguesa. 
As escalas fornecem uma avaliação quantitativa e qualitativa e possibilitam avaliar os 
mecanismos da dor e a repercussão afetiva, e, por isso, estes instrumentos de 
avaliação são de extrema importância, para tornar visível a eficácia dos tratamentos. 
Considerando que uma grande parte dos sintomas podem ser subjetivos, individuais e 
pluridimensionais, devemos sempre acreditar na dor do doente, independente da 
nossa observação, sabemos muitas vezes que esta dor não é somente física mas 
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também de outra natureza. Por isso, cabe-nos enquanto profissionais, tentar perceber 
a fonte dessa mesma dor. 
 As observações dos cuidadores e dos familiares podem e devem sempre 
complementar esta nossa avaliação, sem nunca descurar que a avaliação de terceiros 
pode ser influenciada pelos seus próprios critérios e valores morais e, por isso, 
poderá, por vezes, falsear a avaliação da dor (Haozous et al..2009). Resumindo, todos 
estes fatores, devem ser tidos, por nós, em linha de conta, aquando da avaliação da 
dor. 
Independentemente da grelha de avaliação da dor que se utilizar existem dados que 
são fundamentais: histórico da dor; características atuais da dor; contexto familiar; 
exames clínicos; situação clínica atual; idade.  
A DGS, no uso das suas competências técnico-normativas e depois de ouvida a 
Comissão de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, institui, a 
“Dor como o 5º sinal vital”. Nestes termos, considera-se como norma de boa prática, 
avaliar e registar a intensidade da dor de forma sistemática, em todos os doentes, sem 
esquecer o registo dos sinais e sintomas vitais e da intensidade da dor.  
Nesta avaliação, para medir a intensidade da dor, deve ser utlizada, uma escala 
validada para o contexto português, sem esquecer de fazer um ensino prévio e ter a 
certeza de que o doente compreende corretamente o significado e a utilização da 
escala. Por ultimo registar na escala selecionada a primeira e observações seguintes, 
é muito importante usar sempre a mesma escala, a não ser que se altere o estado 
clínico do doente. Sem esquecer o registo da escala utilizada para que se possa 
assegurar a continuidade de cuidados. 
Assim sendo, assumem particular importância, as Escalas unidimensionais (figura 4) 



















Fonte: Circular Normativa Nº 09/DGCG, 14/06/2003; A dor como 5º sinal vital. registo sistemático da intensidade da dor  
 
Escala Visual Analógica: Consiste numa linha horizontal ou vertical, com 10cm, e 
tem assinalada numa extremidade a classificação "Sem Dor" e na outra a classificação 
"Dor insuportável". A pessoa  devera colocar  uma indicação  no ponto que representa 
a sua intensidade da dor. Posteriormente, mede-se em centímetros a distância entre o 
início da linha (que corresponde a zero) e o local assinalado, obtendo-se uma 
classificação numérica. 
Escala Verbal Simples: Nesta escala questiona-se a pessoa  que classifique a 
intensidade da sua dor de acordo com os seguintes adjetivos: "Sem Dor"; "Dor 
Ligeira"; "Dor Moderada"; "Dor Intensa"; "Dor insuportável". 
Escala Numérica: Consiste em uma régua graduada de «sem dor» (0) a «dor 
insuportável» (10), consoante a intensidade da dor. A pessoa indica nessa escala o 
nível da sua dor no presente. 
Escala de Faces: Nesta escala é pedido à pessoa que classifique a intensidade da 
sua dor de acordo com mímica representada em cada face desenhada, sendo que à 
expressão de felicidade corresponde a classificação “Sem Dor” e à expressão de 
máxima tristeza corresponde a classificação “Dor Máxima”. 
Esta escala de faces tem sido muito utilizada para mensuração da dor em idosos com 
demência e mostrou  bastante fidedignidade, quando utilizada com indivíduos idosos. 
Mostra-se também como alternativa fiel para avaliar a intensidade de dor em 
indivíduos com baixo nível educacional, sem alterações cognitivas ou com alterações 
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cognitivas leves.13 Porém, apresenta limites quando utilizada em doentes com 
alterações cognitivas graves (DGS,2010). 
Porém para uma avaliação precisa não nos poderíamos ficar só por este tipo de 
escalas. Além das unidimensionais, existem outros tipo de escalas, nomeadamente, o 
denominado Questionário de Dor de McGill (QDM) (figura 5) que se utiliza para 
avaliação dos aspetos sensoriais e afetivos. Inclui um diagrama corporal para 
localização da experiência dolorosa, uma escala de intensidade e 78 descritores de 




















Fonte:  Questionário da dor de McGill (QDM)
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 Orientações técnicas sobre o controlo da dor crónica na pessoas idosas,(DGS,2010)  
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 Varoli, Fernando & Pedrazzi, Vinicius. (2006). Adapted version of the McGill Pain 
Questionnaire to Brazilian Portuguese. Brazilian dental journal. 17. 328-35. 10.1590/S0103-
64402006000400012 
 
Figura 5 Questionário de dor de McGuill 
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Para os autores que a adaptaram e traduziram (Varoli & Pedrazzi,2006), apontaram 
restrições para o uso do QDM em indivíduos, idosos, especialmente quando 
analfabetos ou com alterações cognitivas. Porém, o Questionário dor de McGill 
mostra-se útil para obtenção de informações qualitativas da dor quando utilizado no 
idoso com impedimentos cognitivos. Na diversa literatura consultada, a vantagem 
deste questionário encontra-se centrada no direcionamento de alguns idosos para a 
classificação do “desconforto” e do “sofrimento”, muitas vezes referidos como queixa 
de dor. 
Outra das escalas de avaliação dor é a Abbey Pain Scale (figura 6) constituída por 6 
itens de avaliação, que correspondem a indicadores não-verbais de presença de dor: 
vocalização; expressão facial; alteração da linguagem corporal; alteração 
comportamental; alteração fisiológica e alterações físicas.  
Figura 6- Escala avaliação da dor Abbey Pain Scale 
Vocalização: ex: geme, chora, choraminga 
Ausente 0     Ligeira 1      Moderada 2         Severa 3 
  
Expressão facial: ex: apresenta expressão tensa, franze, a testa, faz esgares, parece 
assustado  
Ausente 0        Ligeira 1      Moderada 2         Severa 3 
  
Alteração da linguagem corporal: Ex: agitação, balança-se, protege uma parte do corpo, 
isola-se 
 Ausente 0   Ligeira 1      Moderada 2       Severa 3 
 
Alteração comportamental: Ex: mais confuso, recusa-se a comer, apresenta alteração 
nos padrões habituais. 
Ausente 0            Ligeira 1             Moderada 2         Severa 3 
  
Alteração fisiológica: Ex: temperatura, ritmo cardíaco ou TA fora dos limites normais, 
transpiração, rubor ou palidez. 
Ausente 0     Ligeira 1      Moderada 2         Severa 3 
  
Alterações físicas: Ex: lacerações da pele, zonas de pressão, artrite, contraturas, lesões 
anteriores  
Ausente 0         Ligeira 1          Moderada 2         Severa 3                                                                                                                
Valor total Dor___________ 
  
Fonte: Versão portuguesa a escala The Abbey Pain Scale
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Em cada item é atribuída uma pontuação de acordo com as opções: “ausente=0”, 
“ligeiro=1”, “moderado=2” e “severo=3”. O somatório dos 6 itens traduz-se no score 
total compreendido 0 e 18, sendo que a sua correspondência em termos de dor é a 
seguinte: 0 a 2 - sem dor; 3 a 7 - dor ligeira; 8 a 13 - dor moderada; 14 a 18 - dor 
severa (Rodrigues,pag.53,2013) . 
                                                     
Fonte: Rodrigues Alexandra, Avaliação da Dor ao Doente Oncológico em Cuidados Paliativos 
Incapaz de Comunicar- Validação Cultural da Abbey Pain Scale, ESE Coimbra 2013 
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A Abbey Pain Scale está validada para a população portuguesa desde 2013 por 
Alexandra Rodrigues (2013). De acordo com o estudo de Lersel, et al.. (2006), 
demonstra ser uma das escalas comportamentais mais fiáveis para aplicar a doentes 
com alterações cognitivas. 
A avaliação da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualquer uma das 
escalas propostas. A intensidade da dor é sempre a referida pelo doente, e a 
semelhança dos sinais vitais, a intensidade da dor que é registada refere-se ao 
momento da sua colheita. As escalas referidas  aplicam-se a doentes conscientes e 
colaborantes, com idade superior a três anos. Existem, contudo, outros métodos de 
avaliação específicos, para doentes que não preencham estes critérios. Mas a escala 
utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.  
Não obstante, para uma correta avaliação da intensidade da dor é necessária a 
utilização de uma linguagem comum entre o profissional de saúde e o doente, que se 
traduz por uma padronização da escala a utilizar e pelo ensino prévio à sua utilização. 
É fundamental que o profissional de saúde se assegure que o doente compreende, 
corretamente, o significado e utilização da escala utilizada.  
Todos os profissionais de saúde devem seguir alguns princípios básicos para o 
tratamento da dor e adotar estratégias de prevenção e controlo da dor dos indivíduos 
ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, redução da morbilidade e 
humanização dos cuidados de saúde. Deve ser dada particular atenção à prevenção e 
controlo da dor provocada pelos atos de diagnóstico ou terapêutica. O tratamento 
diferenciado da dor deve ser efetuado a todos os níveis das redes de prestação de 
cuidados de saúde.  
Os princípios gerais do controle da dor foram sumarizados pela Organização Mundial 
de Saúde ( Instituto Nacional de Câncer, 2001, Cuidados paliativos oncológicos: controle da 
dor. INCA. Rio de Janeiro,pag.21,)
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 através de uma metodologia eficaz que permite 
aliviar este sintoma em mais de 80% dos casos. Este método pode ser sistematizado 
em cinco orientações: 
 “Pela boca”: preferencialmente a via oral; 
 “Pelo relógio”: prescrever segundo o tempo de ação dos fármacos, e não 
apenas quando o doente tiver dor; 
 “ Pela escada”: Uso da escada analgésica, ou seja, respeitar uma hierarquia de 
fármacos; 
                                                     
16
Brasil, Ministério da Saúde e Instituto Nacional Câncer. Cuidados Paliativos Oncológicos - 
Controle da Dor 2011.http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/manual_dor.pdf 
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 “Para pessoa ”: A dose certa é a dose que alivia a dor; 
 “Observar os detalhes”: Prescrição clara, em horários regular, e com doses de 
resgate. 
Atendendo a que a dor é uma construção multidimensional, é necessária uma 
avaliação disciplinada e também ela multidimensional. Deve evitar-se atrasar a 
intervenção e comunicar com doentes, famílias e cuidadores com uma abordagem 
sistemática, em passos, para evitar o agravamento. 
Dores constantes requerem uso de analgésicos regulares com instruções claras e 
precisas sobre a dose a ser utilizada. Todavia, o analgésico é apenas uma parte d0 
tratamento de uma dor que é total. 
No tratamento da dor crónica implicará sempre uma abordagem biopsissocial, numa 
perspetiva multidimensional, envolvendo diferentes grupos profissionais, em que os 
aspetos orgânicos serão uma parte importante, mas não o todo, na busca da plena 
reinserção destes, no seu meio social, laboral e familiar 
Prescrever opióides, sem mitos ou dogmas, mas providos do conhecimento 
necessário, pois concordamos, que nem toda a dor se trata com morfina. Contudo 
estes grupo de analgésicos são fundamentais no tratamento da dor crónica. 
 
2.3 - A morfina na gestão da dor crónica 
A morfina enquanto fármaco do grupo opióides está indicada no tratamento da dor. As 
regras para a sua utilização no controlo da dor crónica oncológica foram estabelecidas 
e aprovadas pela Organização Mundial de Saúde(2005). 
A utilização da morfina é muito eficaz no alívio de muito tipos de dor quer aguda ou 
crônica. Possui rápida absorção após ingestão oral, na porção superior do intestino 
delgado, sendo metabolizada no fígado e excretada por via renal. É a droga mais 
usada para a dor moderada a severa e crónica, sendo que a morfina oral de libertação 
rápida tem início de ação cerca de 30 minutos após a administração e duração de 
aproximadamente 4 horas. A morfina de libertação lenta tem início de ação passado 
cerca de uma hora, com pico às 2-3 horas e duração de aproximadamente 12 horas 
(Portenoy R., 2011). 
Ópio, opiáceos, opióides, morfina e outros, são diferentes nomes com algumas 
particularidades, que servem para identificar um grupo de substâncias que induzem 
efeitos farmacológicos muito próprios.  
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O opio é extraído da seiva seca da papoila (Papaver somniferum). quando seco passa 
a chamar pó de ópio. Nele existem várias substâncias com grande atividade, a mais 
conhecida é a morfina, palavra que vem do deus da mitologia grega Morfeu, o deus 
dos sonhos. 
O conhecimento do ópio remonta talvez à pré-história ou, pelo menos, a períodos 
históricos muito distantes. Sementes e de papoula foram encontradas em uma vila da 
era Neolítica. A terminologia dos derivados do ópio tem sido alterada com o decorrer 
dos anos. Já foram denominados narcóticos, hipnoanalgésicos termos considerados 
impróprios, por alguns, por incluírem outras substâncias que provocam sono.  
Também já foram intitulados opiáceos, de início uma designação genérica, e depois 
restrita aos derivados naturais do ópio. O termo opióides foi proposto por Acheson 
para designar as drogas com ação semelhante à da morfina, porém com estrutura 
química diferente. Contudo, o conceito de opióides evoluiu e passou a incluir todas as 
substâncias naturais, semissintéticas ou sintéticas que reagem com os recetores 
opióides, quer como agonista, quer como antagonistas. (Lima, 2013). 
Nas sociedades europeias a dor foi durante muitos séculos encarada como punição 
divina, necessária para purificação do espírito e do corpo. Daí que as tentativas para 
aliviar a dor, o sofrimento e a doença, usando ervas, cataplasmas e compostos 
químicos, eram muito frequentes. No século XVII surgiram preparações das quais se  
pode destacar o Pó de Dover que consistia em uma mistura de ópio, sal, tártaro, 
alcaçuz e ipecacuanha, da autoria de Le Mort, professor da Universidade de Leyden 
entre 1702 e 1718 (Duarte, 2025). 
Hipócrates (460 a. C.-377 a. C.) preconizou o uso de Ópio (Papaver somniferum) para 
alívio da dor. Afirmou que a planta induzia alucinações e sonolência e que “os que o 
comem ficam sem sentidos, remexem-se como burros e relincham como cavalos”! 
Terá sido um dos primeiros a utilizar a casca de Salgueiro (salix alba), percursor do 
ácido acetilsalicílico, no tratamento da dor. Terá usado o ópio para tratar a dor em 
diversos procedimentos cirúrgicos. 
 A morfina já tem mais de 200 anos, como estupefaciente antigo e por isso com um 
conhecimento profundo dos mecanismos de ação e também dos efeitos secundários. 
É usada principalmente para aliviar a dor de pacientes com dores crónicas, estádios 
de doença avançados ou em pós-operatórios. Entrou para a História no seculo XIX, a 
partir do esforço individual de um jovem bem curioso, o alemão Friedrich Wilhelm 
Adam Sertürner.  
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O aprendiz de boticário, realizou uma série de experiencias, conseguiu eventualmente 
isolar um cristal meio amarelado, que na verdade era um alcaloide, ao qual deu o 
nome de morphium, em homenagem ao deus grego do sono, Morfeu. Alguns anos 
depois, na França, a substância ganhou o nome universal de "morphine" (Le Marec, 
2004). 
Em Portugal o Herbário do Departamento de Botânica da Universidade de Coimbra 
iniciado por Júlio Augusto Henriques (1873) possui 700.000 exemplares e é objeto de 
consideração internacional. Construíram ao longo dos séculos um meio de estudo e de 
formação não apenas em Botânica mas, sobretudo na Botânica aplicada à em 
Medicina (Lima, 2013).  
O número de organizações médicas interessadas no controlo da dor está a aumentar 
de forma significativa. A este aumento associou-se também o aumento dos 
conhecimentos sobre dor e um maior número de profissionais empenhados no seu 
tratamento adequado. No entanto, as situações de dor não controlada continuam a ser 
o principal motivo de referenciação para as Unidades de Cuidados Paliativos. 
Os opióides atuam a nível celular ligando-se aos recetores opióides presentes em todo 
sistema nervoso central, especialmente na área cinzenta periaquedutal, córtex 
cerebral, tálamo e substância gelatinosa da medula espinhal. São uns dos fármacos 
mais utilizados para o tratamento da dor em diversas doenças, sendo eficazes para 
praticamente todas as síndromes dolorosos, devido a seu alto grau de potencialidade 
(Kraychete e Akata, 2011).     
Ainda no seculos XIX, começam a ser relatados os primeiros efeitos secundários com 
este estupefaciente, mas o grande impato surgiu pelo escritor inglês de Quincey, 
quando escreveu o livro intitulado "Confessions of an English Opium Eater". 
Nesta autobiografia relata a sua dependência ao ópio. O livro causou um grande 
impacto na opinião pública, não pelo fato de ser um registo de um viciado em ópio, 
mas o fato de ser um estudo pioneiro da interferência do subconsciente, com os 
opiáceos, e isso despertou a comunidade científica para uma prática mais limitada no 
uso de morfina (Strang, 1990).  
Os opióides atuam a nível celular ligando-se aos recetores opióides presentes em todo 
sistema nervoso central (SNC), especialmente no núcleo do trato solitário, área 
cinzenta periaquedutal, córtex cerebral, tálamo e substância gelatinosa da medula 
espinhal. Recetores opióides podem também estar presentes em terminações 
nervosas aferentes periféricas e em diversos outros órgãos. A eficácia dos opióides 
administrados diretamente ao compartimento central é evidente, porém em caso de 
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administração periférica em situações de pós-trauma ou estado inflamatório, a sua 
eficácia não é tão confiável. Os recetores opióides são ligados às proteínas G 
inibitórias.  
A ativação dessa proteína desencadeia uma cascata de eventos: encerramento dos 
canais de cálcio dependentes, redução na produção de monofosfato de adenosina 
cíclico e estímulo ao efluxo de potássio, que resultam em hiperpolarização celular. 
Assim, o efeito final é a redução da excitabilidade neuronal, originando a redução da 
neurotransmissão de impulsos nociceptivos. Agonistas opióides puros (morfina, 
diamorfina, petidina, fentanil) apresentam alta afinidade com os recetores opióides e 
elevada atividade intrínseca a nível celular. Agonistas parciais (buprenorfina, 
pentazocina) ao ligarem-se aos recetores opióides produzem efeito submáximo 
quando comparados aos agonistas puros. Antagonistas opióides (naloxone, 
naltrexone) possuem afinidade com os recetores, porém nenhuma atividade intrínseca. 
Os fármacos opióides usados em terapia apesar de não serem proteínas têm 
conformações semelhantes em solução às dos opióides endógenos, ativando os 
recetores em substituição destes.  
Figura 7 Mecanismos de ação morfina 
 
Fonte Katzung (2014) 
A fixação da morfina no recetor mu diminui a produção de monofosfato de adenosina 
cíclico intracelular e inibe os canais potássio e cálcio, levando a uma redução da 
libertação de neurotransmissores e consequentemente da transmissão da sensação 
da dor. 
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O metabolismo dos opióides ocorre no fígado, com os metabolitos hidrofílicos sendo 
excretados predominantemente por via renal, embora uma pequena quantidade seja 
excretada na bílis ou inalterada na urina. Determinados fatores podem afetar a 
farmacocinética tais como a idade, doença hepática ou renal e obesidade. Vários 
opióides apresentam semividas plasmáticas relativamente curtas dos quais a morfina, 
hidromorfona e o fentanilo são alguns exemplos (Hank et al., 2011).  
 
2.3.1 Mitos sobre o uso da morfina, benefícios versus efeitos indesejáveis 
Morfina continua a ser o opióide de eleição, não porque seja mais eficaz do que os 
outros, mas por razões de familiaridade, de disponibilidade e de custo. Apresenta 
como vantagem/benefício, efeito rápido e libertação de curta duração de ação. O pico 
de concentração plasmática atinge-se em 1 hora e a duração de efeito é de cerca de 4 
horas. As formas de libertação modificada têm o pico entre as 2 e as 4 horas, o qual, é 
atenuado, e o seu efeito dura 12 horas. Não existe nenhuma dose limite para a 
morfina, tendo sido descritas doses de 2.5mg de 4/4 horas até mais de 250mg de 4/4 
horas ou o seu equivalente em formas de libertação modificada. O limite é o controlo 
do sintoma ou o aparecimento de efeitos laterais intoleráveis (Goncalves F, 2011).  
Em doses usualmente utilizadas, os efeitos indesejáveis mais comuns da morfina 
passam por, ligeira náuseas ou vómito, obstipação, sonolência e confusão mental, 
sudação, euforia; o seu uso prolongado geralmente desenvolve habituação. De igual 
modo por vezes mesmo em doses terapêuticas pode existir uma moderada depressão 
respiratória. Dependência física e psíquica pode surgir após a primeira e a segunda 
semana. Síndrome de privação surge algumas horas após a paragem do tratamento 
prolongado e atinge um máximo entre a 36ª e 72ª horas.17  
O sulfato de morfina exerce então os seus efeitos em diversos sistemas: No sistema 
nervoso central, no sistema respiratório e por último no sistema cardiovascular. 
O tratamento com opióide de sucesso implica que os benefícios superem efetivamente 
os efeitos adversos induzidos pelos fármacos. Deste modo, é fundamental reconhecer 
os efeitos adversos dos opióides e, sempre que possível, usar estratégias profiláticas 
para os contrariar ou evitar, e também, explicá-los ao doente e família para facilitar a 
sua compreensão e aceitação. 
Assim, como efeitos indesejáveis encontram-se a depressão respiratória que é 
provavelmente o efeito lateral mais temido da terapêutica com opióides. Esta 




complicação pode de facto surgir nas primeiras administrações, mas também depende 
da via de administração, do facto de nunca ter sido administrado opióides ao doente 
ou quando sofre de alterações metabólicas graves.18  
No sistema nervoso central, os opióides tem basicamente os mesmos efeitos que é 
diminuir a sua atividade. Mas estas diferenças ocorrem mais em sentido quantitativo, 
isto é, são mais ou menos eficientes em produzir os mesmos efeitos. Este facto 
acontece principalmente nas primeiras tomas, onde se verifica um efeito mais 
sedativo, que resulta de duas componentes: por um lado os picos de concentração 
plasmática, que resultam do horário de administração, sobretudo nas formas de 
libertação retardada, e, por outro lado, de uma situação de fadiga e alterações do 
padrão sono, que acompanham estas situações de dor crónica(Sykes e Thorns,2003). 
Assim, este feito, produz analgesia e hipnose, daí receberam também o nome de 
narcóticos, que são exatamente as drogas capazes de produzir dois efeitos: sono e 
diminuição da dor. Esta situação pode voltar a surgir quando se aumenta a dose, 
sobretudo nas situações de dor que surgem unicamente com os movimentos. Mas 
este efeito desvanece quando do uso corrente da terapêutica (Morgan,1994).  
A dor é no entanto um poderoso antagonista da ação depressora dos opióides, motivo 
pelo qual esta situação raramente ocorre na dor severa. A depressão respiratória 
associa-se sempre à sedação, pelo que uma atitude atenta por parte dos profissionais 
é quase sempre suficiente para prevenir esta situação (Fragoso,2017). 
Na verdade, com muita frequência, ouvimos os profissionais saúde referir, que os 
opióides podem causar depressão respiratória, especialmente em doentes com 
patologia cardiopulmonar e podem ser responsáveis pelo encurtamento de vida. 
Contudo estudos acerca da relação entre a dose de opióide, alterações de dose, uso 
de sedativos e tempo de vida na doença avançada não têm demonstrado uma relação 
significativa entre esses fatores (Sykes ,N e Thorns,A. 2003).  
O desconhecimento acerca da sua farmacocinética leva a que muitas das vezes não 
seja eleita, como analgesia de eleição, para controlo da dor crónica, apesar de ser um 
excelente fármaco para quem dela sofre. Neste sentido, criando alguns mitos. 
Para melhor analisarmos esta particularidade, impõe-se, antes de mais, proceder à 
definição de alguns termos. Mito segundo o dicionário infopédia da língua 
portuguesa19, é uma lenda ou um fato que "relata as proezas de deuses ou de heróis, 
suscetível de fornecer uma explicação do real, nomeadamente no que diz respeito a 






certos fenómenos naturais ou a algumas facetas do comportamento humano". 
Podemos, assim, segundo esta definição afirmar que os mitos acerca da ação da 
morfina e da sua utilização, são baseados em crenças e não, em fundamentos 
científicos.Tais crenças constituem no nosso entender um impeditivo da sua utilização 
e por conseguinte, de um controlo adequado da dor.  
Na revisão bibliográfica efetuada a Opiofobia é definida como um conjunto de falsas 
crenças sobre os efeitos negativos da morfina no tratamento da dor. Esta atitude 
inadequada dos profissionais na gestão da dor, é-nos referida como falta de 
conhecimento (Elliot & Elliot,1992). A morfofobia parece generalizada e causada por 
ignorância, preconceitos, falsas crenças, estratégias de marketing econômico e 
limitações na disponibilidade de morfina (Verloo et al., 2010). 
Na década de 1870, a acessibilidade sem receita em alguns países e a 
automedicação levaram à "narcomania" (Meldrum,2003). Esta excessiva dose de 
opióides resultou num medo irracional para alguns, designada como opiofobia. Esse 
medo foi ficando e prevalece, ainda hoje, entre os doentes, famílias e profissionais de 
saúde (Jovey et al., 2002). 
Segundo Patterson (2008), no seu artigo publicado na revista "Nursing", existem vários 
mitos associados aos opiáceos, de entre muitos, prioriza seis, que são segundo o 
mesmo autor, os mais frequentes entre os Profissionais de saúde e encontram-se 
relacionados com os seus efeitos farmacológicos. 
1.º mito: Segundo os enfermeiros, estes pensam que dão sempre doses adequadas 
de opióides, para o controlo da dor. Segundo este autor e outros (EAD, 2005). Isto não 
corresponde à realidade. De um modo geral, a maioria dos profissionais fornecem 
medicação contra a dor em doses mais baixas do que as prescritas, não permitindo 
uma sedação completa.  
2º mito: A utilização de opiáceos conduz ao vício. Prescritos adequadamente em 
doses adequadas para eliminar a dor, os opióides raramente levam ao vício ( Verloo et 
al,2010). Quando os profissionais saúde receiam que o uso de opióides leve ao vício, 
ficam relutantes em prescrever ou administrar esta terapêutica em doses apropriadas. 
Para controlar a dor, administra-se opióides precocemente e diminui-se à dose, 
conforme a dor é aliviada (EAD,2005). 
3º mito: Os opiódes causam forte sedação. Quando se inicia o tratamento da dor, com 
opióides, estes, devem ser monitorizados de perto, nas primeiras 24 a 48 horas, 
porque a sedação precede a depressão respiratória. Já que para os doentes que 
tomam opióides a longo prazo, estes desenvolvem uma melhor tolerância a efeitos 
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adversos, como a sedação. Deveremos estar sempres atentos aquando da anamnese, 
pois esta sedação pode sem causada por associação a outras terapêuticas (Vilensky, 
2002). 
De acordo com Verloo et al., 30,5% dos profissionais de saúde, entrevistados num 
estudo anteriormente referido, em Portugal, relatam como efeitos colaterais adversos 
da morfina a sonolência/sedação e levando à depressão respiratória (Verloo et 
all,,2010)  
4º mito: Alguns tipos de dor não podem ser suprimidos. Todo o tipo de dor pode e 
deve ser tratada, Podendo no entanto em alguns casos, necessitar de uma abordagem 
mais abrangente e multidisciplinar, ou então, tão simples como a combinação dos 
opióides com outro tipos de fármacos, que vão atuar como adjuvantes. Uma avaliação 
precisa e um histórico completo da dor podem ajudar o clinico a prescrever 
medicamentos e outras intervenções que mantêm a dor da doente controlada 
(EAD,2005).  
A capacidade de aliviar efetivamente a dor está disponível para todos os profissionais 
de saúde e deve constituir uma preocupação primordial no tratamento de doentes. 
Todavia, muitas vezes, é dada a esta faculdade uma prioridade baixa ou até ignorada 
completamente. A apatia em relação ao sofrimento experimentado pode ser misturada 
com o medo do uso dos analgésicos comuns. Os nossos próprios preconceitos e 
ignorância também podem contribuir, para uma gestão pouco eficaz no controlo da dor  
5º mito: A dor crónica pode ser tratada adequadamente quando se 
administra/prescreve opiáceos apenas em SOS (quando necessário). A morfina tem 
uma semivida de eliminação do plasma de 2 a 3,5 horas, e uma duração analgésica 
de 4 a 6 horas, pelo que o efeito cumulativo é pequeno se não for administrada com 
intervalos de tempo inferiores a 4 horas (Conno et al..,2005). Administrar apenas 
quando necessário ira causar picos de medicação nos níveis sanguíneos analgésicos, 
exigindo níveis mais altos de medicação para controlar a dor. Administração de 
analgesia em doses certas a horas certas, resulta em um nível mais constante de 
medicamento e previne o aparecimento de dor severa e é tanto mais fácil de manter, 
quanto mais mantivermos as concentrações plasmáticas do fármaco dentro do que se 
convencionou chamar o «corredor analgésico» do doente (EAD, 2005).  
A dor como já referido anteriormente é um processo altamente individualizado e uma 
única abordagem farmacológica ou não farmacológica, não remove completamente a 
dor em 100% dos doentes, durante 100% do tempo, sem qualquer efeito colateral. É 
por isso que várias opções são necessárias até porque precisam ser aprimoradas para 
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cada doente. Isso é particularmente importante quando se considera a terapia com 
opióides, já que a adequação do opióide, do regime e da seleção do doente é 
fundamental. Uma boa e apropriada escolha dos opióides resulta sempre em melhores 
resultados e aprimoramento dos mesmo. 
6º mito: Os doentes idosos não devem receber opiáceos. É um fato que a pessoas 
mais velhas podem ser mais suscetíveis aos efeitos negativos dos opióides. As 
perturbações do sistema nervoso central (SNC) tornam o idoso mais suscetível ao 
delirium induzido por fármacos devido à redução da tolerância e resposta aumentada 
às substâncias com atividade no SNC (Davis & Srivastava, 2003). Contudo, de acordo 
com vários estudos experimentais, a deteção da dor e o limiar de tolerância não se 
encontram afetados na maioria dos idosos. No entanto, também a dor pode conduzir a 
estados de delírio ou agitação (Zenz,1991).  
Na distinta bibliografia, consultada são vários os autores, que de igual forma nos 
referem estes e outros mitos. Referindo o estigma de que só os doentes em fase 
terminal, necessitam opióides para controlo da dor, ou então, que a morfina é um 
analgésico pouco eficaz quando administrado por via oral20. Outros referem como 
entrave as barreiras sociais, pois continuam a ser afetados pela imagem negativa 
profundamente enraizada do ópio e seu uso indevido ao longo da história. Défices no 
conhecimento dos efeitos secundários são também relatados e por ultimo a 
dependência física, vício, e tolerância são frequentemente referidos como 
condicionantes no uso adequado dos opiáceos (Hill et al., 1993). 
Num estudo sobre as resistências ao tratamento da dor, Grossman (1993) refere nos  
que os doentes frequentemente, não comunicam a intensidade de sua dor aos 
cuidadores e, muitas vezes, hesitam em tomar opióides . Os profissionais de saúde, 
por seu turno, recebem pouco conhecimento sobre a dor, ou têm pouca consciência 
da intensidade da dor nos seus doentes e podem estar excessivamente preocupados 
com a toxicidade dos opióides. A não existência de protocolos adequados nas 
instituições de saúde, também constitui um obstáculo à adequação analgésica 
apropriada. 
Esses obstáculos podem ser amplamente superados, enfatizando a importância do 
controlo da dor, considerando a etiologia da dor em cada doente, pesando toda a 
gama de opções terapêuticas disponíveis, bem como garantindo que informações de 
equivalência de opióides amigáveis ao usuário estão disponíveis. Também o emprego 
de ferramentas de avaliação de dor rotineiramente e o registo das flutuações e 




intensidade de dor facilmente conseguem fornecer dados importantes para a 
determinação das doses adequadas de opiáceos para alívio da dor. Estas medidas 
são igualmente citadas por Sun et al. ( 2007) e Zuccaro et al. (2012). 
Sobre a mesma temática é desenvolvido por Vilensky (2002), um estudo que detalha 
os erros (“mythstakes”) dos médicos na prescrição dos opiáceos. Notcutt & Gibbs 
(2010), acrescentam o aspeto religioso da dor como purificação da alma. Contudo, 
todos os autores são concordantes a salientar a falta de formação profissional como 
uma das principais causas da persistência dos mitos e das barreiras para uma 
adequada prescrição dos opiáceos no tratamento e controlo da dor cronica. 
Seguindo esta linha de pensamento, podemos considerar que alguns médicos podem 
desvalorizar, por vezes, a dor (Notcutt & Gibss, 2010). Se enquanto profissionais 
somos os responsáveis pelo controlo eficiente da dor, mas se por falta de 
conhecimento, dificuldades do trabalho em equipa, aspetos culturais e religiosos, ou 
mesmo falta de recursos não o conseguimos, teremos de realizar uma introspeção e 
perceber o que está a falhar. Durante, a nossa atividade diária, no campo da 
enfermagem, constatamos como limitações mais frequentes o facto de não se 
acreditar na intensidade da dor do doente, fazendo uma avaliação deficiente, a 
prescrição repetida da mesma grupo de medicamentos e o recurso aos opiáceos 
apenas no fim da vida. 
Num estudo realizado em 2010, junto de 710 médicos de família no Canadá, menos 
de um quinto (18%) dos médicos considerou que uma redução de 20% da intensidade 
da dor não era clinicamente significativa, sugerindo uma certa renitência por parte dos 
médicos de família em aliviar completamente o sintoma da dor (Allen et al..,2013).  
Em Itália, um estudo a nível nacional baseado na análise do consumo de opióides, e a 
prescrição de medicamentos desde 2000-2008, demonstrou que apesar de um 
crescimento nas prescrições de opióides, ainda não é o desejável, Apesar da abolição 
dos regulamentos de prescrição restritiva, o comportamento de prescrição de opiáceos 
ainda é largamente contrário às diretrizes, sugerindo que fatores culturais ou de 
marketing, e não legais, são os principais responsáveis pelo fenómeno da morfofobia, 
entre médicos e profissionais de saúde (Bandieri et al.., 2009).  
No ano de 2005 em Portugal também, foi realizado um inquérito sobre esta temática, 
junto de 45 médicos e 366 enfermeiros da região da Beira Interior, onde se comparou 
as diferenças de perceção, a prescrição e uso de morfina por enfermeiros e médicos 
da região. Mais de dois terços dos inquiridos indicavam os riscos, de dependência 
(68.9%) e de depressão respiratória, (68.2%) como principais barreiras para a 
47 
prescrição de morfina (Verloo et al., 2009). Quase um terço (29.2%) indicou dificuldade 
em dosear e administrar a morfina, e mais de um quarto (28.9%) considerou a morfina 
como um medicamento de último recurso. Alguns enfermeiros ainda acrescentaram o 
risco de sonolência e de tolerância devidas à morfina, o que foi indicado por 69.7% e 
49.9%, respetivamente. Facto interessante, os profissionais com maior experiência 
profissional (10 ou mais contra menos de 10 anos) não divergiam na maioria das 
opiniões relativamente aos efeitos da morfina. Claro está que os resultados referem-se 
a uma amostra da população de enfermeiros e médicos, geograficamente delimitado, 
pelo que não pode ser considerado representativo da realidade de todos profissionais 
de saúde em Portugal. No entanto, serve de reflexão. 
Nos EUA, em 2006, analisou-se uma amostra de 52 médicos hospitalares norte- 
americanos. Este estudo mostrou que 2/3 acreditava que o tratamento por opiáceos 
criava dependência em pelo menos 1% dos casos (a resposta correta era menos de 1 
por mil) (Cherlin et al., 2007). Em outro trabalho científico, com a participação de 128 
profissionais de saúde, apresentou-se uma boa opinião dos mesmos, quanto ao facto 
de os opiáceos serem um caminho na melhoria da qualidade de vida dos doentes, 
mas notou-se igualmente o receio de o tratamento conduzir à dependência (Hooten & 
Bruce, 2011). 
Em França, um estudo sobre esta mesma temática, forma inquiridos duas amostras 
representativas de médicos de cuidados primários e médicos oncologistas, avaliando 
atitudes e conhecimento sobre o tratamento da dor. De entre as conclusões 
encontradas, existiram alguns fatores comuns entre dois grupos, nomeadamente a 
relutância em prescrever opiáceos para controlo da dor. Ambos os grupos citam o 
medo dos efeitos colaterais como principal razão para hesitar em prescrever a 
morfina. Preocupações sobre o risco de tolerância, perceções de que outras drogas 
eficazes estão disponíveis e ainda de que a morfina tem uma imagem nefasta na 
opinião pública e as restrições das formas de prescrição contribuem significativamente 
para a prescrição pouco frequente de morfina, sugerindo a necessidade de uma 
avaliação sistemática dos cuidados no controlo da dor (La Rue F.. et al..,2005). 
Nos Estados Unidos, os resultados obtidos num estudo com 248 enfermeiros 
mostraram que as principais barreiras para a administração residiam  na falta de 
conhecimentos, na incapacidade em avaliar a dor nos doentes, no risco de 
dependência, no risco de depressão respiratória e na dificuldade de comunicação com 
os médicos (A. H. Vallerand, Hasenau, & Templin, 2004).  
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Um outro estudo, efetuado com 181 enfermeiros de cuidados agudos dos Estados 
Unidos, indicou que apenas uma em quatro perguntas tinha sido respondida 
corretamente por mais de metade dos inquiridos (Barnett et al., 2010). A maioria (83% 
) dos auscultados disse ter necessidade de ter mais formação, e mais de metade 
(56%) não sabia da existência no seu local de trabalho de recomendações relativas à 
prescrição de opiáceos. Há que salientar que os resultados relativamente aos 
conhecimentos podem estar sobrestimados, visto que a taxa de resposta foi de 
apenas 17%, tendo enfermeiros com piores conhecimentos preferido não responder 
(Barnett et al., 2010). Um outro estudo realizado nos Estados Unidos revelou que 
preferiam não administrar opiáceos a sofrer as consequências (óbito, dependência) 
decorrentes da prescrição: “The harm to society overrides the patient.” (Fontana, 
2008).  
Similarmente, ainda nos Estados Unidos, mas mais recentemente, realizou-se um 
outro estudo qualitativo, com objetivo de analisar se os analgésicos opióides são a 
terapêutica de escolha para o tratamento de dor aguda e oncológica moderada a 
grave. Foi elaborado um questionário para avaliar os conhecimentos, crenças e 
atitudes dos médicos de Wisconsin em relação ao uso de analgésicos opióides e 
enviado a 600 médicos selecionados aleatoriamente, resultando em uma taxa de 
resposta de 36%. (Marla Z. et al.. 2010) 
A maioria considerou o vício como uma combinação de características fisiológicas e 
comportamentais, em vez de defini-lo apenas como uma síndrome comportamental. 
Relataram ainda falta de treino e de conhecimentos sobre em controlo da dor. A 
maioria dos médicos achava a prática médica legal e aceitável e prescrevia opióides 
para a dor crónica, Contudo os médicos que responderam a este estudo tiveram 
muitos equívocos sobre a prescrição de opióides, juntamente com a falta de 
conhecimento sobre leis e regulamentos que regem a prescrição de substâncias 
controladas, podem resultar em uma prescrição inadequada de opióides, como 
consequente uma gestão  inadequada da dor( Marla, Z. et al.. 2010). 
Da mesma forma em Taiwan uma pesquisa foi conduzida englobando 356 clínicos no 
atendimento direto ao doente. Os objetivos do estudo era entender as atitudes dos 
médicos em relação ao uso de analgésicos opióides no controlo da dor oncológica e 
ainda avaliar os seus conhecimentos e atitudes em relação à prescrição de opióides e 
por fim compreender suas perceções das barreiras ao uso do mesmo. A maioria dos 
médicos demonstrou um conhecimento inadequado e atitudes negativas em relação 
ao uso e prescrição de opióides. Sem conhecimento adequado apresentavam 
hesitação em intervir mais cedo no controlo efetivo da dor( Luo, Ping et al.., 2010). 
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Contudo, não podemos deixar de referir que tal como nos profissionais de saúde, os 
doentes e/ou os seus familiares também se encontram influenciados pelos mitos da 
morfina. Qualquer receita de opiáceos necessita de explicações adaptadas sobre o 
significado do medicamento e os objetivos do tratamento. Caso contrário, o doente 
tem medo e as suas famílias ainda mais. O medo dos efeitos da morfina expressa pelo 
doente e pela sua família é, muitas vezes, o reflexo do medo que os profissionais de 
saúde também sentem. 
Baseado nesta premissa, foi efetuada uma revisão bibliografia efetuada durante 9 
anos (1994/2005) tendo sido consultados trinta e sete estudos sobre esta temática, 
sendo identificadas  três tipos de barreiras para a aceitação dos medicamentos 
opiáceos: cognitivas, como a falta de conhecimentos; sensoriais como 
desconhecimento dos efeitos secundários, afetivas, e ainda de comunicação da dor do 
doente e a sua adesão ao regime terapêutico. Os mesmos autores realçam a 
importância  da relação entre o doente e os profissionais de saúde para uma 
adequada terapêutica(Jacobsen, Moldrup, Christrup, & Sjogren, 2009)  
Ainda a reforçar esta teoria, um estudo fenomenológico foi levado a cabo nos EUA em 
2010 onde foi analisadas as experiências de 22 adultos, que se encontravam a realizar 
terapêutica com opióides para dor crónica não-maligna. A grande  maioria referiu 
como barreiras ou estigmas medo de ficar viciado, família e amigos o poderem 
considerar um "drogado" ou até do medo de malformações congénitas resultante dos 
efeitos secundários devidas ao tratamento. Outro dos mitos ainda referidos, foi serem 
considerados pessoas normais ou até, medo de perder o emprego (A. Vallerand & 
Nowak, 2010).  
Também as famílias dos doentes partilham os mesmos mitos, como se pode observar 
numa revisão da literatura, publicada em 2011,onde foram incluídos vários estudos, 
com diferentes metodologias, conduzidos em países diferentes. Mais uma vez, a 
barreira identificadas não diferem das anteriores já citadas e passam por crenças 
culturais, o medo do vício a opiáceos é uma preocupação generalizada de cuidadores 
Contudo, é claro que a gestão farmacológica de dor é um desafio para os cuidadores 
em várias culturas e contextos de cuidados (Meeker, Finnell, & Othman, 2011). 
Em Portugal, um estudo realizado, em 2005, junto de 176 pessoas da população da 
região da Beira Interior, demonstrou que a palavra “morfina” evocava o termo “droga” 
para um terço (35.7%) dos inquiridos. Mais de 40% dos inquiridos concordava com as 
afirmações de que a morfina aumentava o risco de dependência (41%), de sonolência 
ou sedação (43.5%) ou de tolerância (50%) (Verloo et al., 2010). 
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o mesmo estudo revela que, mais de metade (56.3%) da amostra da população e mais 
de três quartos dos profissionais de saúde (84.1% dos médicos e 79.4% dos 
enfermeiros) indicou os riscos legais como uma barreira para a implementação do 
tratamento por opiáceos (Verloo et al., 2010). 
A dor crónica é uma doença e a morfina continua a ser o tratamento mais eficaz e 
recomendado para a dor. No entanto, o doente com dor crónica ainda não recebe nos 
dias de hoje, tratamento adequado para a sua dor e subtratamento é comum. Esta 
afirmação é muito confirmada na diversa bibliografia consultada ao longo dos anos.  
Falta de conhecimento e atitudes negativas em relação à dor e analgesia, quer entre 
profissionais, pacientes e cuidadores familiares são relatados como uma das barreiras 
mais comuns para o tratamento eficaz da dor.  
O número de pessoas que sofrem de dor crônica é substancial, como já constatamos 
pela bibliografia consultada e exposta. A pessoa que sofre de dor crónica deve receber 
tratamento adequado para essa mesma dor, com base numa consideração cuidadosa 
entre os benefícios e os riscos das opções de tratamento. 
 Do referido anteriormente, poder-se-ia concluir que a resposta mais ajustada à 
eliminação dos mitos e das barreiras relativas à prescrição e administração de 
opiáceos. São simples e implicam a avaliação e o registo da dor em todos os doentes 
de forma sistemática. Os cuidados prestados que passam necessariamente por mais 
formação e educação de todos os profissionais, pelo emergir de uma consciência 
cívica dos utentes, em que toda a dor pode e deve ser tratada.  
Pela prescrição cuidadosa de analgésicos, de acordo com a “escada analgésica” 
preconizada pela OMS, recorrendo a fármacos sempre que se torne necessário. 
Prescrever opióides, sem mitos ou preconceitos, mas munidos do conhecimentos 
indispensável. Sendo verdade que nem toda a dor se trata com opióide, contudo não 
podemos esquecer  que estes grupo de analgésicos são fundamentais no tratamento 
da dor(APED,2010). 
Vários autores recomendam que a dor crónica, deva ser considerada doença por si só, 
e não apenas um sintoma (Melzack,1982). Desta forma, são recomendações 
obrigatórias no paradigma da gestão efetiva da dor cronica. Deve passar por uma  
mudança de mentalidade dos profissionais de saúde. Se continuará a existir, um fraco 
interesse pelo problema, tanto no campo formativo como no organizativo e se, a estes 
fatores, se juntarem outros, relacionados com o não reconhecimento pelo profissionais 
de saúde, ou pelos doentes, da morbilidade associada à dor, com medos/mitos na 
prescrição de opióides, mesmo em situações de dor intensa, o défice de conhecimento 
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relativo aos conceitos de dependência física, tolerância e dependência psicológica, 
conduz a dor mal controlada ou desnecessária 21 
Na grande maioria dos trabalhos desenvolvidos, verificou-se uma melhoria dos 
conhecimentos e das atitudes em relação aos opiáceos depois de ações de formação 
(Young et al., 2012;Rama, & Radbruch, 2013).  
Contudo, um estudo descritivo/exploratório, realizado no Canadá onde receberam 
formação, 53 enfermeiros, durante 3 meses, mostrou que a formação melhorava os 
conhecimentos na gestão da dor por parte dos enfermeiros; no entanto, os resultados 
da intervenção diminuíam com o passar do tempo. Como sugestão indicaram que é 
necessário mais apoio educacional e organizacional para uma prática eficaz na 
avaliação e gestão da dor. Mais pesquisas devem explorar programas educacionais 
que manterão novos conhecimentos ao longo do tempo(Howell et al., 2000). 
De acordo com a diversa literatura consultada e como já foi exposto anteriormente, 
existe um conjunto de conceções incorretas que se foram construindo ao redor dos 
opióides aqui chamadas como mitos da morfina. Como já foi demonstrado, uma das 
primeiras barreiras ao uso de opióides resulta da confusão entre o uso legítimo e 
ilegítimo da medicação. É importante destacar que são raras as situações de uso 
ilegítimo de opióides em doentes com dor crónica, e só poderemos colocar esta 
hipótese se o doente desenvolver um comportamento compulsivo de procura do 
fármaco. Deveremos estar despertos para essa situação, principalmente se temos um 
doente em fase terminal, que apresenta, no seu historial clínico, uso de substâncias 
aditivas.  
Por outro lado, vários estudos comprovaram que a adição à morfina é pouco comum e  
que na verdade, geralmente temos , é um mau controle da dor e um errado uso das 
terapêuticas. Do mesmo modo, a situação interpretada como euforia, descrita 
sobretudo na fase inicial, resulta, na maior parte dos casos, do alívio emocional que 
advém do controlo da dor, da melhoria da qualidade do sono e, naturalmente, da 
melhoria da qualidade de vida. Vários estudos têm demonstrado a subutilização 
sistemática dos opióides, com consequente ineficácia em termos de controlo álgico, 
quer no doente internado, quer no doente de ambulatório. 
A insegurança de prescrever/administrar opióides e a avaliação inadequada da dor 
influencia negativamente na analgesia. O desconhecimento da equipa sobre a 
farmacologia dos analgésicos e sua relação com a intensidade da dor pode 
comprometer o seu alívio (Keller et. al, 2013) A compreensão dos mecanismos e do 




tratamento da dor pelo profissional, em relação ao uso de opióides, indica que não tem 
sido reconhecida e tratada de forma adequada nos doentes (Barreto et al., 2012). 
A responsabilidade em prescrever/administrar medicamentos é, deste modo, uma das 
maiores atribuições da equipa de saúde. Sendo uma tarefa rotineira, deve o 
profissional  adotar métodos seguros para que o doente receba a medicação correta, 
na via, hora e dose certas, sem acarretar riscos para a sua saúde (Souza e Mozachi, 
2009). Assim, o profissional deve conhecer a doença existente, identificar os sinais e 
sintomas apresentados, adotar cuidados de enfermagem ajustados e  saber respeitar 
o momento de saúde/doença do doente, para que uma assistência de qualidade seja 
dada, visando tratar o doente de uma forma holística.  
A administração de opióides tem, de facto, nos primeiros dias um efeito sedativo, 
autolimitado no tempo, que resulta de duas componentes: por um lado, os picos de 
concentração plasmática e, por outro lado, uma situação de fadiga que acompanha 
habitualmente as situações de dor crônica. As circunstâncias que justificam esta 
situação são múltiplas e variadas mas gostaríamos de enfatizar principalmente os 
receios ligados à prescrição de opióides, mesmo em situação de dor severa. Os 
motivos mais frequentemente apontadas passam: 
 pela falta de conhecimentos relativos aos conceitos de dependência física; 
  tolerância e dependência psicológica; 
 e dificuldade em fazer a conversão para doses equianalgésicas de outros 
opióides; 
 pelo desconhecimento da farmacodinâmica dos opióides. 
Pelos motivos já apontados, muitos destes o uso estão claramente desfasados da 
realidade, pelo que se torna urgente a formação nesta área. 
Os medos referidos anteriormente e o receio de não dispor de analgésicos eficazes 
nesta fase leva a que, em muitos casos, o doente sofra desnecessariamente. Hoje 
aceita-se que a terapêutica analgésica deve ser prescrita logo que o doente tem dor. 
O sofrimento associado às situações de dor não controlada só poderá diminuir se o 
clinico intervir neste processo atentamente. A intensidade dos sintomas aumenta 
quando o indivíduo se concentra neles. Assim, a perceção da dor pode ser modificada 
por outros estímulos sensoriais, tentando focar a atenção do doente em outro fato que 
não a dor. 
Deste modo, a prescrição de morfina em fase precoce impede tratamentos posteriores 
e  torna claro que nem sempre a prescrição de morfina implica o fim das atitudes 
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médicas contra a doença. A analgesia adequada melhora a capacidade de tolerar 
tratamentos agressivos e melhora a qualidade de vida. A prescrição de morfina não 
interfere com a prescrição de outros tratamento e pode mesmo interferir de forma 
positiva com a sua eficácia. 
Outro dos mitos tem a ver com a eventual necessidade de aumentar a dose, 
significando uma dependência cada vez maior dos opióides. A eficácia do opióide 
depende da intensidade da dor, da sua fisiopatologia e do perfil metabólico do doente. 
Assim, não podemos definir doses ideais, nem limites superiores. A dose a utilizar é 
aquela que obtém uma analgesia eficaz no doente em avaliação, desde que os efeitos 
colaterais sejam toleráveis (Castro, 2014). 
Concluindo o enquadramento teórico onde procuramos situar a temática em estudo, 
explorando conceitos e debruçando-nos  sobre os dois eixos estruturante como a dor 









































Quando a dor surge devemos estar atentos, pois esta traduz-se num sinal de alerta e 
pode auxiliar o diagnóstico da causa ou da progressão da doença. No entanto, logo 
após ela desempenhar a sua função de alerta, deve ser tratada. Cerca de 18 milhões 
de pessoas em todo o mundo sofrem devido à dor originada por doenças crónicas 
terminais. A prevalência de dor aumenta com a progressão da doença e ocorre de 
forma moderada ou intensa. Manifesta-se em 30% dos doentes oncológicos a receber 
tratamento e 60% a 90% dos doentes com doença avançada. Essa percentagem 
aumenta para 70 a 90% dos indivíduos internados em cuidados paliativos( DGS, 
2010).  
Segundo dados da OMS, aproximadamente 30% da população mundial sofre de 
algum tipo de dor. Pode constatar-se que fatores sociais, económicos, culturais, 
políticos educacionais, entre outros, estão relacionados com o uso de analgésicos e 
opióides e contribuem para o manuseamento inadequado da dor. Apesar de tantos 
fatores negativos intervirem no controlo dos processos dolorosos, observa-se também, 
através da literatura consultada, um crescente interesse da comunidade académica  
em pesquisar e discutir sobre o tema. 
O desenvolvimento humano é determinado pela sede de descoberta e de procura 
quase “frenética” de novo conhecimento. Contudo, o conhecimento pode ser não-
científico (como o senso comum, literário, filosófico) ou científico. Este último, implica 
investigação e segue um processo organizado, planeado, sistemático, com princípios 
e regras bem definidas. A partir da observação de fenómenos colocam-se questões a 
investigar e instituiu-se que a “forma mais eficaz e produtiva de gerar e testar 
conhecimento (e produzir novos artefactos) é através da investigação científica e 
tecnológica, aparece assim como o instrumento mais eficiente, que hoje se conhece, 
para transformar uma realidade” (Fortin,2003, p.122).Nesta direção surge o trabalho 
metodológico que implica passos de controlo para aferir o plano determinado. Saltar 
um passo pode inviabilizar toda a Investigação.  
Esta busca pelo conhecimento só tem interesse se pudermos de alguma forma 
melhorar o nosso quotidiano. A investigação científica apresenta-se assim como um 
processo, que, de acordo com Fortin (2009), faculta uma maior aquisição de 
conhecimento, dado que possui um maior poder descritivo e explicativo de factos, 
fenómenos e acontecimentos. Assim, neste capítulo e após situarmos teoricamente a 
problemática em estudo, iremos proceder à descrição do percurso metodológico, 
desde a problemática, tipo de estudo, contexto e participantes de estudo, 
procedimento de recolha  e análise de dados, até às questões éticas.  
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3 - A problemática e objetivos do estudo  
O ponto de partida de qualquer investigação prende-se com a formulação do problema 
de investigação, que, segundo Fortin,(2009) é “uma situação considerada como 
problemática, isto é, que causa um mal-estar, uma irritação, uma inquietação, e que, 
por consequência, exige uma explicação ou pelo menos uma melhor compreensão do 
fenómeno observado”. 
Estes dados mostram que a dor ainda é um assunto ao qual não é dada a importância 
devida. A prevalência da dor em Portugal foi estudada em 2005 pelo Observatório 
Nacional de Saúde, através de entrevistas telefónicas às famílias portuguesas22. Neste 
estudo concluiu-se que cerca de 74% dos entrevistados tinham tido algum tipo de dor 
nas duas semanas anteriores à entrevista. Mais recentemente, Castro-Lopes, 
Saramago, Romão, e Paiva, (2010) referem que 36% dos adultos portugueses sofrem 
de dor crónica, definida como dor contínua ou recorrente com duração superior a seis 
meses e presente no último mês. 
A dor crónica e a sua prevenção é uma das preocupações atuais dos responsáveis 
pela política de saúde, como demonstra o Programa Nacional de Controlo da Dor. 
De facto, a dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade 
das situações patológicas que requerem cuidados de saúde, pela sua frequência e 
potencialidade em causar sofrimento e incapacidade. Enquanto síndroma clínico, 
transformou-se num verdadeiro problema de saúde pública. As suas graves 
consequências ao nível da vida pessoal e familiar fazem, de resto, com que a dor se 
constitua como uma das grandes áreas temáticas inscritas no domínio da psicologia 
da saúde. 
Sendo a dor um dos sinais e sintomas que a pessoa com doença crónica mais 
apresenta e descreve, o seu controlo ou alívio do desconforto e sofrimento é uma das 
preocupações diárias no nosso trajeto profissional, ainda na medida em que, a dor é a 
causa mais frequente de sofrimento e de incapacidades no ser humano e  interfere  de 
forma significativa na sua qualidade de vida.  
O controlo eficaz da dor é um direito dos doentes que dela padecem e um passo 
fundamental para a efetiva humanização dos cuidados de saúde. Também para nós, 
enquanto profissionais de saúde, este facto nos preocupa e desperta a nossa atenção 
e preocupação diária. A compreensão da dor, enquanto fenómeno complexo que 
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importa entender nas suas várias dimensões, implica e questiona especialidades 
diversas e, por isso, obriga a uma abordagem necessariamente multidisciplinar, que 
enfatize a natureza biopsicossocial do fenómeno da dor (Soares, Figueiredo & Lemos, 
1999). 
Desta forma, os profissionais de saúde não serão apenas, mas  também, os  
responsáveis por um controlo e redução desta calamidade. Na verdade, somos nós 
quem estabelece uma relação de ajuda mais próxima e íntima, acabando por vivenciar 
todo o processo de partilha de medos, angústias, receios, ansiedade, e mesmo revolta 
por parte do doente e da sua família. Não raras vezes, assumem uma atitude de 
abandono destes doentes e das suas famílias, de modo a resguardarem-se de 
sentimentos que lhes causem mal-estar e situações para as quais não estão 
preparados para intervir.  
À luz de toda esta problemática, e assumindo preocupação com estas questões, 
consideramos pertinente a realização do presente estudo, envolvendo a matéria dos 
mitos do uso da morfina na gestão da dor crónica. 
Tendo por base estes pressupostos e após delimitado o campo de investigação foi 
formulada a temática de investigação, tendo como objetivo:  
Conhecer a perspetiva dos profissionais de saúde sobre o uso da morfina na gestão 
da dor crónica. 
Para melhor conhecer este fenómeno e dar resposta a este desejo, delineamos um 
conjunto de objetivos específicos, tais como: 
- Identificar as situações em que se deve  utilizar a morfina na gestão da dor 
cronica; 
- Identificar os fatores que interferem na  utilização da  morfina na gestão da dor 
cronica;  
- Identificar os dilemas que se colocam aos profissionais de saúde na utilização 
da morfina na gestão da dor crónica. 
Com este trabalho, pretendemos criar uma base de conhecimentos mais abrangente 
para a área de saúde, promover o aparecimento de mais saberes específicos sobre o 
tema, nomeadamente, sobre a dor crónica e gestão da mesma, de forma a poder 
contribuir para desmitificação da utilização deste analgésico, e consequentemente 
permitir uma intervenção mais  eficaz e adequada, na gestão da dor crónica. 
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3.1 - Tipo de estudo 
Face à dor enquanto fenómeno subjetivo e aos objetivos do estudo, optamos por um 
estudo de natureza qualitativa, uma vez que se pretende procurar “as relações entre 
os conceitos a fim de obter um perfil geral do fenómeno,” (Fortin, 2009). De acordo 
com Bogdan e Biklen (1994) a investigação qualitativa tem como caraterísticas:  
- a situação natural ser a fonte de dados;  
- privilegia a descrição e só, posteriormente, a análise dos dados;  
- todo o processo representa a questão fundamental;  
- os dados são analisados de uma forma indutiva e dizem respeito 
essencialmente ao significado das coisas.  
Por outras palavras, esta opção metodológica prende-se com a preocupação de 
conhecer/compreender razões  e não medir realidades. Empenha-se em analisar e 
não em quantificar. 
Este trabalho, apresentando um cariz qualitativo, como já referido, reconhece assim a 
intersubjetividade na relação dos profissionais de saúde com a temática que se 
pretende tratar, inserindo-se numa vertente exploratória e descritiva. Pretendemos 
descrever, como refere Bidarra (2012), rigorosamente os fenómenos tal como são 
apresentados pelo sujeito, e ao recolher os dados de uma forma minuciosa pretende 
ter uma vertente exploratória. 
Segundo Polit e Beck (2011), os métodos qualitativos exploratórios pretendem 
desvendar os vários modos pelos quais o fenómeno se manifesta e seus processos 
subjacentes .A  vertente descritiva, de acordo com Polit e Beck (2011) tem o intuito de 
estudar fenómenos dos quais pouco se sabe, sendo realçada nesta dimensão, as 
variações e importância dos fenómenos.  
Ressalta-se que o intuito deste trabalho não é julgar a prática destes profissionais, 
mas antes compreender o fenómeno em si, bem como os fatores que podem contribuir 
para a limitação ou potencialização da utilização de medicamentos opióides, 
independente da natureza fenómeno. Interessa descrever diferentes aspetos, por 
forma a compreender a realidade e a conhecê-la com alguma objetividade. embora 
circunscrita a um determinado tempo e espaço. 
Pretendemos, assim poder responder de uma forma mais completa aos objetivos 
formulados, visto que é dado ao indivíduo abertura para descrever os seus 
conhecimentos sobre a problemática do estudo. 
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4. Contexto e participantes no estudo 
A escolha do contexto e dos participantes, está subjacente à temática e aos objetivos 
e assume-se como fundamental para dar resposta a estes.  Para o investigador um 
dos pontos fundamentais é conhecer a escolha de contexto onde vai  decorrer o 
processo de recolha de dados, para compreender o modo como os intervenientes 
interagem de acordo com o fenómeno em estudo.  
Compete assim ao pesquisador envolver-se no meio de ação dos sujeitos que 
investiga para ter uma visão do contexto. Deste modo, e tendo em conta a facilidade 
do investigador ao contexto dos sujeitos participantes no estudo, considerou-se 
facilitador a seleção de um serviço onde a problemática lhe pareceu mais pertinente, e 
com a qual já tinha alguma proximidade. Deste modo, foi escolhido o Serviço de 
Medicina de um hospital na zona norte.  
Assim o contexto do estudo escolhido foi um Centro Hospitalar pertencente à sub-
região do Vale do Ave. O concelho, com uma população de 54 097 habitantes e uma 
área de 241.1 km2 (PDS 2015- 2020) apresenta em termos demográficos, nos últimos 
10 anos, um forte dinamismo com uma taxa de crescimento de 10.8%. 
Dentro desta unidade hospitalar foi escolhido um serviço de Medicina com 30 camas 
das quais 3 quartos são de isolamento, com um rácios de distribuição de enfermeiros  
por turnos de 5 nas manhãs e 4 nas tardes e 2 nas noites, e ainda com 14 médicos 
alocados aos serviço, dos quais 8 especialistas e 6 internos da especialidade. De 
referir que as patologias, mais frequentes neste serviço são: Acidente Vascular 
Cerebral, Diabetes Descompensada, Pneumonias e Enfarte Agudo Miocárdio, 
Hipertensão, Patologias Osteoarticulares Degenerativas e Oncológicas e desde Maio 
de 2016 que centro de referencia da região norte em Doenças Lisossomais de 
Sobrecarga. 
 “O universo ou população é o conjunto de seres animados ou inanimados que 
apresenta pelo menos uma característica em comum” (Lakatos e Marconi,1991:223).  
 Dada a impossibilidade de estudar a população alvo na sua totalidade, estudou-se a 
população acessível, que por sua vez, foi representativa da população alvo. Não há 
fórmulas simples para determinar o tamanho da população, no entanto, o objetivo é 
obter uma informação suficiente para compreender o fenómeno escolhido (FORTIN, 
2009). 
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Os profissionais que aceitaram participar no estudo (tabela 1) foram escolhidos 
aleatoriamente, respeitando contudo alguns critérios. Deste modo, estabeleceu-se 
como critérios de inclusão:  
- Estar na prestação direta de cuidados a doentes e experiência profissional  
superior a dois anos;  
- exercício funções no serviço de medicina. 
- Aceitar participar no estudo 
Como critérios de exclusão, estipulou-se o exercício de funções e ou formação em 
cuidados paliativos. 
Assim, participaram no estudo 10 profissionais de saúde, dos quais quatro médicos e  
seis enfermeiros de um serviço de Medicina I e II que se encontravam a prestar 
cuidados ao doente nos dias das entrevistas e cujas características socioprofissionais 
académicas se podem observar na tabela.  
Tabela Nº1  Profissionais de Saúde participantes no estudo 
Profissionais 
de saúde  
Sexo Dade Tempo Serviço 
(em anos) 
Formação Académica 
E1 F 38 17 Licenciatura e Especialidade Médico-
cirúrgica 
E2 F 30 6 Licenciatura 
E3 F 33 9 Licenciatura 
E4 F 31 8 Licenciatura e Pós-graduação   
instrumentação Cirúrgica 
E5 F 33 11 Licenciatura e Especialidade reabilitação 
E6 F 31 6 Licenciatura 
M1 F 28 4 Licenciatura  com mestrado Medicina interna 
M2  30 6 Licenciatura com mestrado  Medicina interna 
M3 F 29 3 Licenciatura com mestrado  Medicina interna 
M4 M 35 4 Licenciatura com mestrado Medicina interna 
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5 - Procedimento e recolha de dados  
A natureza da problemática é o que se pretende estudar e os objetivos são um fator 
determinante para o método de recolha de dados a selecionar. O instrumento de 
recolha de dados é a “ferramenta” que permite recolher informação e 
consequentemente possibilita a compreensão dos resultados para posteriormente se  
formular as conclusões do estudo. Neste sentido adquire extrema importância para 
sucesso do estudo.  
Tendo em consideração o âmbito do estudo, os objetivos e ainda as leituras e 
reflexões que a investigadora foi construindo, conclui-se que o processo para a 
recolha de dados que melhor se adequava consistia na entrevista com questões 
previamente definidas, de modo a dar resposta às questões de investigação 
identificadas. Segundo o autor Yin (2011), existem 4 formas de recolher dados numa 
metodologia qualitativa:  
Entrevista – recolha de linguagem verbal, escrita, gestual;  
Observação – avaliação através de gestos, de ações;  
Recolha – recolha de documento, de fotografias, imagens;  
Sentimentos – avaliação através das sensações. 
A entrevista é uma das técnicas mais utilizadas e importante no estudo e 
compreensão do ser humano no processo de trabalho de campo (AIRES, 2011) 
Selecionou-se  a entrevista já que ela possibilita ao entrevistador recolher dados 
descritivos na linguagem do próprio entrevistado, permite captar de imediato a 
informação e, enriquecer a mesma com o diálogo entre entrevistador e entrevistado.  
Num estudo exploratório-descritivo, como o que foi desenvolvido, o investigador 
pretende obter a maior quantidade de informação acerca do fenómeno que pretende 
estudar, assim este instrumento pode ter dois tipos de questões, que se diferenciam, 
basicamente, nas seguintes características (Soares Vieira 2012): Questões abertas: 
Permite aos participantes responderem livremente; Questões fechadas: Apresentam 
ao participante respostas de múltipla escolha, guiando-o exatamente para o que o 
entrevistador quer saber. A preparação da entrevista é uma das etapas mais 
importantes da pesquisa e que requer tempo e exige alguns cuidados. Deste modo 
esta elaboração deve passar por alguns passos (Aires, 2011; Goldenberg,2004; YIN, 
2011): 
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● Planeamento;  
● Escolha do entrevistado; 
● Local e disponibilidade para a realização da entrevista;  
● Guião de entrevista. 
A formulação do guião é um dos passos mais importantes. O investigador deve ter 
cuidado para não elaborar perguntas absurdas, arbitrárias, ambíguas, deslocadas ou 
tendenciosas. Deve elaborar um roteiro com questões claras, simples e diretas, de 
forma a orientar corretamente os entrevistados para os objetivos do estudo 
(GOLDENBERG, 2004).  
A entrevista na pesquisa qualitativa é uma ferramenta técnica que tem grande sintonia 
epistemológica. O contexto verbal pode aumentar o nível de interesse e colaboração 
no estudo por parte dos participantes, evitando de acordo com Martínez (2006) que 
haja formalismos, exageros e distorções da realidade, e ajuda a reduzir a confusão 
para explorar, reconhecer e aceitar as experiências inconscientes dos sujeitos.  
Este tipo de instrumento de recolha de dados pressupõe o estabelecimento de uma 
relação entrevistador-entrevistado, com o objetivo de compreender conceitos e o 
fenómeno em estudo, e permite neste caso compreender a perspetiva dos 
profissionais saúde sobre o uso da morfina na gestão da dor, estando em causa uma 
questão tão subjetiva, como a dor crónica.  
Relativamente à técnica de recolha de dados: A entrevista - permite-nos três funções: 
função exploratória de modo a examinar conceitos, perceber relações entre variáveis e 
conceber hipóteses; servir como principal instrumento de medida; e servir de 
complemento a outros métodos. Para a aquisição de informação pertinente na 
entrevista, o investigador deve comunicar ao entrevistado o seu interesse pessoal, 
usar a escuta ativa como encorajador do desenvolvimento do diálogo, e deve ser 
reflexivo para clarificar dúvidas, ideias, pormenores, com o intuito de melhor 
compreensão das informações (Fortin, (2009). 
O tipo de entrevista utlizada foi de caráter semiestruturado ou semidirigido, constituído 
por dados de caracterização da amostra e questões de livre expressão, permitindo que 
os entrevistados pudessem referenciar os seus conhecimentos, garantindo resposta a 
todas as perguntas, sendo as questões formuladas a partir do tema que se propôs 
abordar e baseada em estudos consultados. 
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Este tipo de entrevista permite o contacto direto do investigador com o entrevistado e a 
utilização de questões abertas e fechadas, permite a exploração da temática sem o 
distanciamento da mesma, o que segundo Fortin (2009) se traduz numa capacidade 
do entrevistado se exprimir sobre o tema tratado permitindo assim a compreensão do 
mesmo.  
De acordo com o mesmo autor atrás referido, nos estudos descritivos, são empregues 
principalmente as entrevistas dirigidas ou semidirigidas. Estas permitem a obtenção de 
mais informações específicas sobre o tema, abarcando o ponto de vista do 
entrevistado. Tendo em conta o seu grau de exigência, este instrumento mostra-se 
deveras produtivo pois permite que os intervenientes se exprimam livremente. Savoie-
Zajc (2003) cit. por Fortin (2009) define a entrevista semidirigida como: 
" […] uma interação verbal animada de forma flexível pelo investigador. Este deixar-se-
á guiar pelo fluxo da entrevista com o objetivo de abordar, de um modo que se 
assemelha a uma conversa, os temas gerais sobre os quais deseja ouvir o 
respondente, permitindo assim destacar uma compreensão rica do fenómeno em 
estudo. Sobre a entrevista semidirigida Polit e Hungler (1995, p. 270 e 271 ) referem 
também que “os pesquisadores qualitativos coletam e analisam materiais pouco 
estruturados e narrativos que propiciam campo livre ao rico potencial das perceções e 
subjetividade dos seres humanos”. Para os mesmos autores “as inquisições 
qualitativas, devido à sua ênfase nas realidades dos sujeitos, exigem um mínimo de 
estrutura e um máximo de envolvimento do pesquisador, uma vez que ela tenta 
abarcar aquelas pessoas cuja experiência está sendo estudada. 
Assim, foi elaborado um guião de entrevista, com questões a colocar aos profissionais 
inquiridos, com a intenção de lhes permitir que as suas experiências pudessem fluir de 
forma espontânea e natural. Este guião foi construído com base nos objetivos e na 
bibliografia, sendo que, no sentido de perceber a compreensão e a pertinência das 
questões, por forma a dar resposta aos objetivos, o guião foi validado previamente 
junto de dois enfermeiros. O pré-teste de acordo com Lüdke (1986) cit. por Cerqueira 
(2005) visa a descoberta e a interpretação em contexto com o objetivo de uma 
apreensão mais completa do objeto em estudo. Deste modo, após a análise de 
conteúdo da entrevista foram introduzidas alterações, tendo resultado o guião final 
(Apêndice1,Guião entrevista). 
A recolha de dados realizou-se entre Julho e Setembro de 2018, apos autorização do 
Centro Académico, do chefe do serviço e enfermeira responsável, e informados sobre 
o objetivo e a metodologia do estudo. 
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6 - Tratamento e análise de dados  
Finalizada a etapa de recolha de dados, inicia-se a fase de tratamento, análise e 
apresentação dos resultados. Segundo Fortin (2009), na abordagem qualitativa o 
investigador esmiúça os dados, organiza-os e tenta atribuir uma significação aos 
relatos recolhidos. Visa apreender e compreender o caráter multidimensional dos 
fenómenos na sua dimensão natural, bem como captar os diferentes significados de 
uma experiência vivida, auxiliando a compreensão do indivíduo no seu contexto. Esta 
fase da investigação qualitativa é um processo indutivo que se encontra fortemente 
associada aos participantes no estudo e ao processo de recolha de dados. 
Numa investigação qualitativa, problemas epistemológicos, tais como o do carácter 
científico da própria pesquisa e o que se prende com a relação 
subjetividade/objetividade, são colocados em discussão. O facto de o investigador ser 
o instrumento principal e a fonte de dados ser o ambiente natural, coloca-nos perante 
a formação de uma realidade que é fruto da nossa realização. 
Estando o sujeito verdadeiramente implicado no processo de produção de 
conhecimento, torna-se imperioso reconhecer a subjetividade inerente a esse 
processo como parte integrante da objetivação, aprofundá-la e refletir sobre ela. A 
explicitação dos processos, expondo aos outros a nossa subjetividade e, por tal, 
confrontando-a, é necessária (Morin, 1984; Popper, 1992; Sousa Santos, 2002). Todos 
os investigadores são vítimas dos desvios inerentes ao observador, devendo assumir 
esse facto e levá-lo em consideração, bem como manterem uma preocupação 
constante com o rigor ou confiabilidade, a abrangência dos dados e a correspondência 
entre estes e o que de facto se passa no local (Tenreiro Vieira, 1999). 
O método de análise deve ser condizente com os objetivos e o desenho do estudo, 
deste modo tendo por base os objetivos do estudo já mencionados e após a 
transcrição das entrevistas realizadas e atribuição de um código a cada uma, foi 
realizada a sua análise, com base na técnica de análise de conteúdo segundo os 
pressupostos Laurence Bardin (2011). 
A análise de conteúdo apresenta-se assim como um conjunto de técnicas de análise 
das comunicações recolhidas, que segundo o autor supracitado, utiliza um conjunto de 
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 
marcado por uma grande divergência de formas e adaptável a um campo de aplicação 
muito vasto. Este método pretende analisar a informação recolhida pelas entrevistas 
semiestruturadas podendo assim obter informação necessária para responder e 
compreender a problemática do estudo. Esta interpretação dos dados pretende ter em 
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consideração o conteúdo das entrevistas, a sua forma e distribuição, procurando obter 
compreensão  do que está por de trás das palavras. É assim permitido deduzir a partir 
dos discursos verbais ou simbólicos dos participantes, de forma a produzir conclusões 
que confiram relevância teórica.  
Desta forma é realizada uma análise categorial, que tem em consideração a totalidade 
de um “texto”, sendo posteriormente classificado e esmiuçado, segundo a frequência 
de itens significativos. É um método de categorias, que funcionam como uma espécie 
de compartimentos que permitem a classificação dos elementos de significação 
constitutivos da mensagem. Ainda nesta linha de pensamento e de acordo com o autor 
atrás referido, pressupõe-se  analisar a informação obtida, seguindo as seguintes 
etapas:  
- Pré-análise: de onde se destaca a fase da organização. De seguida, efetua-se uma 
leitura do material reunido e consulta de documentos considerados pertinentes para o 
fenómeno em estudo. Determinam-se as operações de recorte de texto em unidades 
comparáveis de categorização para a análise temática e de modalidade de codificação 
para o registo dos dados. Por último, realiza-se a preparação e codificação do 
material;  
- Exploração do material: aplicação sistemática das decisões tomadas, codificando, 
decompondo ou enumerando, em função das regras previamente formuladas;  
- Tratamento dos resultados, a inferência e a interpretação: produção de tabelas e 
diagramas, os quais contêm a informação condensada e se destaca as informações 
fornecidas pela análise. 
Seguindo esta metodologia, da análise dos dados obtidos neste estudo resultou uma 
tabela de matriz de redução de dados, onde constam as temáticas, categorias e 
subcategorias e respetivas unidades de registo (Apêndice 3), a qual nos permite ter 
uma visão global da perspetiva dos profissionais sobre a temática em estudo. 
 
7 - Questões Éticas 
A ética é a “ciência da moral e arte de dirigir a conduta”, tal como refere Fortin 
(2000.114). O aumento rápido das investigações envolvendo pessoas tem conduzido a 
preocupações éticas e debates similares quanto à proteção dos direitos dos indivíduos 
que participam das pesquisas de enfermagem.  
Deste modo e ainda segundo a mesma autora “ [...] a ética é o conjunto de permissões 
e de interdições que têm um enorme valor na vida dos indivíduos e em que estes se 
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inspirem para guiar a sua conduta.” e ainda “[...] comprometer-se com um estudo de 
investigação implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar que o 
desenho dos estudos quantitativos ou qualitativos sejam sólidos do ponto de vista 
ético e moral”. (Fortin,1999, pag.114). 
O presente estudo atendeu às determinações preconizadas pelo decreto-lei nº97/95, 
Diário da República n.º 108/1995, Série I-A de 1995-05-10, Ministério da Saúde, que 
regula as comissões de ética para a saúde, tendo sido a sua realização autorizada 
pelo Coordenador do Centro Académico do hospital onde ocorreu a pesquisa. O 
estudo foi aprovado pela Comissão de Ética Para a Saúde em setembro de 2018. 
(Anexo 1. Autorização para realização do estudo) 
Depois de informados sobre o objetivo do estudo, todos os participantes prestaram o 
seu consentimento informado (Apêndice 2), antes de responderem às questões 
colocadas, foram informados acerca da impossibilidade de serem identificados e não 
foram questionados nomes. Com objetivo de garantir a confidencialidade dos dados, 
as entrevista foram codificadas, de forma genérica, como E1 a E6 (para os 
enfermeiros) e M1 a M4 (para os médicos).Todos os dados das entrevistas foram 
anonimizados, sendo destruídos postumamente. Nenhuma informação foi transmitida 
a funcionário ou chefe de departamento do Centro Hospitalar. 
Na investigação, não obstante todos os esforços para informar os participantes e para 
antecipar os resultados, não existe controlo total sobre o que pode surgir de uma 
entrevista qualitativa, pois embora as perguntas tenham um fio condutor poderá o 
entrevistado extrapolar a mesma. Foi sempre nossa intenção considerar o princípio de 
autonomia e o consentimento informado. Carpenter  (2002) defende que nos estudos 
qualitativos o consentimento informado, deve ter uma abordagem diferente, em que o 
participante possua informação adequada à investigação e deve poder escolher 
livremente, podendo autorizar ou declinar voluntariamente a sua participação . 
Descrito o caminho percorrido em termos metodológicos, no capítulo que se segue, 

















CAPÍTULO III - APRESENTAÇÃO E 
















Seguindo os procedimentos da metodologia de investigação qualitativa e da análise de 
conteúdo, procedeu-se à transcrição das entrevistas na sua totalidade e à codificação 
por categorias (Bardin, 2009), da qual resultou a matriz de redução de dados, 
conforme referido anteriormente. Neste capítulo serão apresentados os dados obtidos 
assim como a discussão dos resultados, face aos objetivos propostos para a 
realização do presente estudo. 
Com esta análise pretende-se compreender, interpretar o sentido do que foi dito 
operações de descrição os fenómenos (nível descritivo), descobrir as suas 
covariações ou associações (nível correlacional e grosso modo objetivo da análise 
categorial) e descobrir relações de interpretação das dinâmicas sociais em estudo 
(nível interpretativo e grosso modo correspondente à análise tipológica). 
Em todo o processo de análise está subjacente a problemática de investigação que é 
a génese de todo este estudo. Assim, procurou-se conhecer a perspetiva dos 
profissionais de saúde, sobre o uso da morfina na gestão dor crónica  
Neste capítulo são apresentados e analisados os dados emergentes das entrevistas 
realizadas aos profissionais de saúde,. de modo a melhor estruturar esta 
apresentação, vamos faze-lo de acordo com as áreas temáticas que se encontram 















Tabela Nº 2- Perspetivas dos profissionais de saúde sobre o uso da morfina na gestão da dor crónica: 
temáticas, categorias e subcategorias. 
Área temática Categorias Subcategorias 
 
Opinião acerca da utilização  da morfina, 
na gestão da dor crónica 
 










Doente oncológico  
 
Doente com insuficiência 
cardíaca 
 
Doente com dispneia  
Dor cronica  





Controlo dor por outros 
fármacos 
 
Ausência de  dor  





Aspetos favorecedores da 
prescrição/administração  de morfina na gestão 
da dor crónica 
Conhecimento e facilidade de 
manuseamento do  fármaco 
 
Eficácia terapêutica  
Conforto, bem estar e 
qualidade  vida 
 
Alivio da  dor  
 
 
Aspetos dificultadores da 
prescrição/administração  de morfina na gestão 










Necessidade  de prescrição  
 
Falta de Formação 
 
Adequação dose  




Dilemas dos PS 
na prescrição/administração da morfina 
na  gestão da dor crónica 
 
Informação  ao doente/família 
 
Relação com doente  
Obstinação terapêutica  
Ponderação beneficio /dano  
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 .Opinião acerca da utilização da morfina na gestão da dor cronica  
 Relativamente a utilização da morfina na gestão da dor cónica as respostas dos 
participantes, direcionam-se para  frequência com que utilizam e para a 
promoção de qualidade de vida e bem estar.  
 Diagrama Nº 1 Opinião dos Profissionais de Saúde  sobre a utilização da morfina na gestão  da dor 
crónica: categorias e subcategorias  
 
De entre as respostas, observamos  dos participantes se dividiram entre o utilizar  
muito e pouco a morfina na gestão da dor cronica: 
"Utilizo frequentemente." M2  
"facilmente prescreve morfina" M4  
".. utilização da morfina tem vindo a ser cada vez mais frequente.." E5 
".. A ideia que eu tenho é que cada vez mais se usa a morfina"E6 
"...já é mais usual usarmos morfina" E6 
"....Ela deve ser utilizada, eu tenho noção disso. Nós utilizámos  pouco...."M1  
"...Ficamos um pouco com receio de o administrar." M1 
"....ou temos medo de usar em determinados doentes...." M1 
" ...é pouco usado e que há muitos receios em usar "M3  
" o medo da depressão do sistema nervoso central e do centro respiratório..."M3 
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 "..maior receio no uso da morfina" M3 
" Em minha opinião utiliza-se pouco..." E1  
".. deveria utilizar mais do que se utiliza..."E3 
"..sinto.. têm medo de prescrever morfina.." E3 
".. poucos são doentes realmente tem  morfina em SOS se necessário.." E5 
Assume também particular importância, a questão dos profissionais saúde  
considerarem que é Importante Usar a morfina no tratamento da dor crónica. 
..."Deveria ser mais utilizada...." M1 
."Eu acho que é muito importante usar..."M2 
"....A utilização de morfina é muito importante" M4  
".. deveria utilizar mais do que se utiliza.." E3 
"..a ser cada vez mais frequente..."E5 
Por último, dentro desta área temática, foi possível perceber a importância da  
utilização da morfina na promoção do conforto, bem-estar e qualidade de 
vida do doente, como se pode ver aquando nos referem que: 
 " em doentes que estão desconfortáveis.." 
"...fármaco que ajuda muito em fim de vida e promove o conforto..."M3. 
"... pretende é o bem estar do doente.."E2 
 
 - Situações de prescrição/administração da morfina, na gestão da 
dor crónica 
Analisando os discursos dos participantes, observamos que as situações de 
prescrições/administração morfina, de um modo geral, estão relacionados com o 
tipo de doente: em fim de vida; oncológico; insuficiência cardíaca, dispneia, dor 






 Diagrama Nº 2 - Situações de prescrição/administração da morfina, na gestão da dor crónica: 
categorias  
 
Desta forma, os resultados obtidos foram os seguintes: 
Doentes paliativos/ Fim de Vida 
" Se é uma coisa de final de vida, sim."M1 
"...também depende muito do doente que temos..." M2 
"Sim. Lidamos muito com o fim de vida aqui...."M2 
"...doentes que já estão claramente em fim de vida..." M3  
"..morfina utiliza-se especialmente em doentes paliativos.." E2 
".. só administramos morfina para a dor em  doente DnR e paliativos.." E3 
"... a morfina é usada em doentes em fase terminal..." E4 
"... passava-se mais com doentes terminais.." E5 
Doente oncológico 
"....Não administramos em doentes com dor crónica, a não ser dor crónica 
oncológica" E3 
" Doentes oncológicos, muito." M2 
"....nos doentes oncológicos."E6 
Doente com insuficiência cardíaca 
"... utilizamos também na insuficiência cardíaca" M2 
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Doente com dispneia 
"...na dispneia e alivia bastante..."M2 
Dor crónica 
“...para a dor crónica e desconforto.." E5 
 Alguns participantes referiram que para  Qualquer tipo de dor 
 “Facilmente prescrevo morfina." M4 
"Sempre que esteja prescrita." E1 
"Sempre que está prescrita e se o doente tem dor." E2 
 
 - Situações de não prescrição/administração de morfina na gestão da 
dor crónica  
Do tratamento dos dados recolhidos a esta questão, decorreu a categorização 
das respostas em quatro categorias, conforme o diagrama seguinte. 
 Diagrama Nº 3 - Situações de  não prescrição/administração de morfina na gestão  da dor crónica: 
categorias  
 
Quanto à situação de  Controlo da dor por outros fármacos  esta foi expressa 
da seguinte forma: 
"...puder ser controlada com fármacos não opioides." M4 
" ... alguma coisa que seja mais equivalente." E3 
" Tendo outra analgesia prescrita, opto inicialmente por outra analgesia."E6 
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A  Ausência de dor, foi expressa por uma expressão 
   "Sempre que não apresenta dor "E1 
No entanto, é a Existência de contraindicações, que mais se apresenta como 
condicionante  para a não utilização de morfina,: 
".. tenha uma patologia na região do centro respiratório..."M3 
"... outras patologias associadas..."E2 
"... doente com uma DPOC... se calhar não o fazia."  M1 
Com igual grau de complexidade, nos referem que facilmente não 
prescrevem/administram se acharem que pode não ser o melhor para doente, 
expressões aqui, apresentadas nesta categoria Inadequação: 
"Um doente que esteja com uma dor crônica, mas, seja  um doente ainda 
parcialmente dependente, que tenha vida de relação, se calhar, não sabendo 
qual é o diagnóstico..." M1 
".. em situações que não são terminais..."E5 
"...não administramos morfina (...) se não for um doente oncológico..."E3 
 
 - Aspetos favorecedores da prescrição/administração de morfina na 
gestão da dor cronica 
Os resultados obtidos, demonstram que os aspetos favorecedores da prescrição 
de morfina reconduzem-se, de um modo geral, às vantagens que este fármaco 
apresenta. relacionadas com o próprio fármaco, e com os efeitos benefícios para 
o doente: Eficácia Terapêutica e Conhecimento e Facilidade de 
Manuseamento do Fármaco - Alívio da dor e Conforto, bem-estar e 








Diagrama nº4 Aspetos favorecedores da prescrição/administração de morfina na gestão da dor 
cronica: categorias  
De entre estas categorias, o elemento favorecedor Conhecimento e facilidade 
de manuseamento do fármaco reflete-se em várias respostas dadas, 
nomeadamente pelos enfermeiros, o que é compreensível, pois são estes que, 
normalmente  administram a morfina: 
“... é perfeitamente seguro de se usar." M4. 
" Um bom conhecimento sobre o fármaco." E1 
"... é uma das drogas de fácil administração." E5. 
" …. que a morfina é fácil de administrar, segura e vantajosa." E5 
" Quando administrada corretamente e na dosagem certa não há problema."E6 
".. aspeto importante é conhecer bem o fármaco." E2 
A Eficácia Terapêutica é, de igual modo, destacada por vários dos 
entrevistados: 
"... excluímos tudo o resto e prescrevemos morfina." M2 
"...muitas vezes a morfina permite um maior controlo desta situação." M4 
" Doentes com dor, difícil de ser controlada."E3 
"O facto de que a morfina ... sempre que necessário tem benefícios na dor.” E4 
" A morfina é eficaz." E6 
 "..com a dor mais controlada." E5  
".. é eficaz para a dor.." E5 
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Quanto ao Alívio da dor, destacamos as seguintes respostas: 
"... o que fazíamos era aliviar apenas o sofrimento..."M1 
"... sobretudo o alívio  que notamos nos doentes..." M3 
"... a morfina alivia a dor aguda ou prolongada." E5 
Intimamente relacionada com o alívio da dor, encontramos a questão do 
Conforto, bem-estar e qualidade de vida, que, segundo os entrevistados a 
utilização de morfina pode favorecer: 
"...a dar conforto ao doente..." M2 
"...fármaco que ajuda muito em fim de vida e promove o conforto..." M3 
"... pretende-se  é o bem estar do doente.." E2 
"... para dar conforto aos doentes..." E5  
" Temos é de garantir qualidade de vida." M2. 
" A morfina promove mais qualidade no fim de vida." M3. 
 
 - Aspetos dificultadores da prescrição/administração de morfina para 
gestão da dor crónica 
Da análise dos resultados, enumeram-se um conjunto de aspetos dificultadores  
que  agrupamos nas seguintes categorias, sendo que a categoria Efeitos 
Secundários, se divide em três subcategorias: Efeitos secundários; medo; 
ausência de prescrição; aceitação do fármaco por parte doente /família; e a falta 
de formação.  
Diagrama nº5 Aspetos dificultadores da prescrição/administração  de morfina na gestão da dor 
crónica: categorias e subcategorias.  
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 Relativamente aos Efeitos Secundários, são apontados a habituação, a 
sedação e a depressão respiratória. Assim, a respeito da habituação, os 
entrevistados referem: 
"... de efeitos secundários que a morfina não é tão usada como deveria ser..." M3 
"... principalmente a habituação a opioides." M4  
"...a habituação aos opioides pode limitar um pouco a administração em grandes 
doses." E2 
No que concerne à sedação, dois enfermeiros mencionam: 
"...desconhecimento da morfina e das sua consequências e interações.. na 
prostração doente. " E1 
"... sua consequências e interações pode funcionar como um elemento 
dificultador (...)sedativo." E2 
Já a propósito da depressão respiratória, parece ser uma preocupação mais 
premente, retratadas nas seguintes afirmações: 
"... um doente com uma DPOC, um doente com uma depressão respiratória, se 
calhar não o fazia". M1 
"...Se for um doente com dificuldade respiratória temos muito mais cuidado.."M2 
“...algum doente que tenha uma patologia na região do centro respiratório, 
alguma coisa assim.."M3 
"... depressão do sistema nervoso e depressão do sistema respiratório.." M4 
"...Como aspeto dificultador, talvez o receio que os médicos nos incutem, a 
depressão da parte respiratória, os efeitos secundários que possam existir..." E3 
"Como aspeto dificultador, ... os efeitos secundários, a depressão respiratória 
que se fala tanto..." E6 
"Morfina tem que ser muito bem pensada porque  também mata..." M2 
Outra das dificuldades mencionadas como elemento dificultador foi o Medo, 
destacando-se, a este propósito as seguintes afirmações: 
"... nós ficamos um pouco com receio de o prescrever..."M1 
"... ou temos medo de usar em determinados doentes.."M3 
"... é que há muitos receios em usar..."M3 
78 
""... nos meter na cabeça” o medo da depressão do sistema nervoso central e do 
centro respiratório e penso que é por aqui que passa o maior receio no uso da 
morfina."M2 
"Essa é uma dificuldade associada ao uso da morfina."M3 
"O medo que ainda existe precisa de ser tratado, quer em termos de profissionais 
de saúde, para aprendermos mais, para sabermos usar mais e melhor." M3 
"... Sinto que os médicos têm medo de prescrever morfina..."E3 
"...acho que os doentes (nem todos) ainda têm muito medo de fazer morfina." E6 
".. que não têm à vontade para a manipulação de fármacos como esse, dadas as 
consequências, as reações adversas." M1 
"Não prescrevo . Peço sempre à equipa de paliativos." M1 
“A morfina, mesmo estando prescrita, fica sempre para segundo recurso" E6 
Emergiu ainda como dificuldade expressa pelos  enfermeiros   a Ausência de 
Prescrição, por parte dos médicos. 
"...por vezes, quando não está prescrita, sugiro a prescrição, mas o 
pedido/sugestão nem sempre é atendido..." E1 
".. se estiver prescrita nós administramos. Tem é de estar prescrita." E3  
"..Como dificultadores, a falta de prescrição muitas vezes." "..Se estiver prescrita 
a morfina..".. E4 
".. e mesmo assim alguns tinham alguma dificuldade em prescrever.. "E5 
Ao longo dos discurso, deparamo-nos também com a dificuldade associada 
Adequação da Dose, como se pode ver nos seguintes enxertos: 
"... Ajustar  a dose. Começa-se sempre por uma dose muito baixa e vê-se como 
é que o doente vai tolerando.."M2 
"... Temos é de respeitar as doses.." 
"...porque acho que nós não sabemos usar corretamente a morfina..."M3 
"...Claro que a partir de determinadas doses temos de ter noção dos efeitos 
secundários"M3 
"...o meu medo é sempre a dose com que começar.." "...não sabia muito bem até 
onde ir naquela fase, com que dose… " M3 
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"... Tento ajustar ao doente..."E4 
Outra dificuldade expressa pelos PS, consiste na dificuldade atinente à questão 
da Aceitação da toma do opiáceo pelo doente/família: 
"... Como dificultadores, alguns doentes, dependendo também da sua classe 
literária, se ouvem a palavra morfina também ficam ansiosos ou renitentes.."M3 
"...Também a família, quando ouve falar na morfina, opina que a morfina..., e que 
vai fazer mal"M3 
".. a palavra “morfina” era um pouco mal aceite na saúde.."E5 
".. chegarmos junto a um doente e lhe dissermos que lhe vamos dar morfina..... 
ou “dê-me outra coisa..."E6 
Por último, encontramos as dificuldades atinentes à Falta de Formação: 
"... falta conhecimentos atuais  sobre fármaco..." E5 
"...carência de informação... " M3 
"..em termos profissionais (...) necessidade de aprendermos mais...." M3 
".. no desconhecimento, prescreve-se outra droga..." 
 
 - Dilemas dos profissionais de saúde na prescrição/ administração 
da morfina para gestão da dor crónica 
No que concerne aos dilemas dos profissionais de saúde, foram identificadas as 
seguintes as categorias informação ao doente e família; relação com o doente, 
obstinação terapêutica e ponderação beneficio/dano,:    
Diagrama nº 6  Dilemas dos PS  na  prescrição/administração da morfina para  gestão da dor 
crónica: categorias  
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No que concerne à Informação ao doente e família, os profissionais de saúde, 
expressam-se do seguinte modo:  
" Os familiares se ouvem falar na morfina pensam logo que nós estamos a 
desistir do doente..." M2 
"....comunicação doença e terapêutica ...como fazer"M2 
"... Aos familiares têm de se ter muito cuidado na forma como se transmite.."M3 
"... a palavra “morfina” e um pouco mal aceite, temos desfazer conceitos... " E5 
" ...temos deve informar doentes/família…" E6 
Em estreita relação com esta categoria, encontramos o dilema  associado à 
Relação com o doente, e com a sua situação clínica: 
"Um doente totalmente sem vida de relação, acamado.... Olha-se para o doente. 
O que é que nós vamos fazer? .. Se calhar vamos só apenas tirar a dor.." " apego 
ao doente..." M1 
"O decair deles e às vezes queremos, mais, e mais, e mais, mas sabemos que 
vai ser inevitável" M1, 
"... já os conhecemos de longa data, sabemos como é o apoio familiar e isso 
custa um bocadinho" M1. 
"...não aceitação da doença do nosso doente....o querer continuar  a tentar..." E5 
Nesta vertente, assumem também especial importância as afirmações proferidas 
que nos reportam par ao dilema  Obstinação Terapêutica: 
""Somos formatados para curar, tratar ...." M1 
"É difícil nós o fazermos, mas chega a uma determinada hora que temos que 
saber parar, que é fundamental como médicos ..." M1 
"...o mais difícil é saber quando parar, especialmente quando temos alguma 
relação.."M1 
"....tinha uma doente a fazer morfina subcutânea, de seis em seis horas, e a 
médica tirou porque dizia que “não estávamos a dar hipótese à senhora”...".E3 
"Não é a primeira escolha... Se tiver mais medicação." E4 
" Acabamos por deixar sempre para último recurso" E6 
Por último, de destacar a Ponderação Benefício/Dano,  dilema este que se 
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colca também aos profissionais e o verbalizam do seguinte modo: 
"... que tenha vida de relação, se calhar (...) não sabendo qual é o diagnóstico, se 
é uma coisa de final de vida, sim..mas..." "..M1 
"... Não falando a nível profissional, mas a nível familiar, tive uma avó nessa 
situação e não condenei o médico fazê-lo. Até acho que foi digno.." M1 
"... era um problema com que me deparava era determinar se prescrevia àquele 
doente.."M3 
"... sei que para outras pessoas, existe dilema em colocar morfina, a pensar no 
dano.."M4 
"... se acharmos que vai causar dano.." E2 
Concluída esta apresentação e analises dos dados que nos proporcionou um 
olhar sobre a prespetivas dos profissionais de saúde sobre o uso da morfina na 










































Existem atualmente diversas técnicas e medicamentos que permitem, na grande 
maioria dos casos, um controlo eficaz da dor. O sucesso da estratégia 
terapêutica analgésica planeada depende da monitorização da dor em todas as 
suas vertentes, e de uma monitorização realizada pelos profissionais de saúde. 
Esta monitorização tem que ser feita de forma contínua e regular, à semelhança 
dos sinais vitais, de modo a otimizar a terapêutica, dar segurança à equipa 
prestadora de cuidados de saúde e melhorar a qualidade de vida do doente. Por 
tudo isto, a gestão da dor, deveria ser eficiente e ninguém deveria sofrer por 
longo tempo, principalmente no que diz respeito à dor crónica. Contudo, 
sabemos por experiência profissional e através de vários estudos, que na 
realidade não se aproxima deste ponto desejável.  
Propomo-nos, neste capítulo, proceder à discussão dos resultados com o 
objetivo de alcançar a resposta às nossas interrogações iniciais, densificadas nos 
objetivos elencadas para este trabalho, procurando a sua relação com o 
conhecimento já alcançado por outros autores, que se debruçaram sobre a 
temática e com as nossas próprias reflexões. O desejo final será o de expormos 
o verdadeiro significado do material apresentado em relação aos objetivos 
delineados inicialmente (Marconi & Lakatos, 2003). 
O fio condutor da discussão seguirá a mesma linha do capítulo anterior, 
abordando, de acordo com as várias áreas temáticas, por forma a obtermos uma 
visão global dos resultados, proporcionando uma  análise ponderada dos 
mesmos, permeando-a com as ideias dos diversos autores que se debruçam 
sobre a temática. 
Opinião acerca da utilização da morfina, na gestão da, dor crónica 
Ao estruturarmos os dados obtidos, foi possível apercebemo-nos de que a opinião 
dos PS acerca da utilização da morfina na gestão da dor crónica, se reconduz, 
essencialmente, à frequência do uso e à importância e utilidade da mesma. 
É muito referenciado pelos participantes a necessidade de fazer mais uso deste 
fármaco do que na realidade se faz. Esta ideia é corroborada por um estudo, em 
Itália, baseado nas prescrições de analgésicos efetuadas entre 2000 e 2008, no 
qual se demonstrou uma menor prescrição de morfina relativamente ao que seria 
desejável (Bandieri et al., 2009), resultado esse que já tinha sido observado num 
estudo anterior (Salvato et al., 2003). 
A menção a esta necessidade crescente é feita quer por aqueles que utilizam 
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muito, quer por aqueles que utilizam pouco e aqueles que consideram ser 
importante utilizar, sugerindo a sua utilização crescente. Relacionam a utilização 
ainda residual da morfina com as dificuldades com as quais os PS se deparam.  
De referir que esta utilização da morfina tida ainda como insuficiente, relaciona-se, 
em alguns casos, com a probabilidade de que alguns médicos poderem 
desvalorizar, por vezes, a dor, no mesmo sentido do que preconizam Notcutt & 
Gibbs (2010). Num estudo realizado em 2010, os resultados sugeriam uma certa 
renitência por parte dos médicos de família em aliviar completamente o sintoma da 
dor (Allen,l et al.., 2013).  
De todo o modo, denota-se que alguns profissionais de saúde encaram com muita 
naturalidade a prescrição e a administração da morfina, assumindo o tratamento 
pela morfina como um processo em que se privilegia o conforto e qualidade de 
vida do doente e, por isso, encarando o mesmo sem qualquer tipo de inibições. 
Ainda no que se refere à promoção do conforto e bem-estar proporcionados pelo 
uso da morfina, as respostas obtidas, vão de encontro de um estudo científico com 
a participação de 128 profissionais de saúde, no qual estes manifestaram a sua 
opinião no sentido de os opiáceos serem um caminho na melhoria da  qualidade 
de vida dos doentes (Hooten & Bruce, 2011). No mesmo sentido, outro estudo 
revelou uma posição maioritária de que os opiáceos promovem uma melhor 
relação com o médico e ainda da crença de que uma morte digna não devia ser 
acompanhada de dor ou desconforto físico (Shinjo et al., 2014). 
Situações de prescrição/administração e não prescrição/administração de 
morfina e na gestão da dor crónica 
Dos resultados apurados, decorre que aqueles PS que prescrevem ou 
administram morfina, fazem-no, diferenciadamente, perante os vários tipos de 
doente, distinguindo os doentes em cuidados paliativos ou fim de vida, os doentes 
oncológicos, os doentes com insuficiência cardíaca, doentes com dispneia e 
dentes com dor crónica. De facto, resulta da realidade a existência de doentes 
cujas patologias se encaixam em mais do que numa destas subcategorias, mas os 
nossos resultados demonstram que perante uma situação de dor crónica isolada 
(sem manifestação de qualquer outra patologia) a morfina não é o medicamento 
de eleição. Esta prática reconduz-se àquele que já identificamos como o 5º mito: A 
dor crónica pode ser tratada adequadamente fornecendo opiáceos apenas quando 
necessário.  Na opinião de EAD (2005), tal prática conduz a uma desadequada 
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farmacocinética dos opiáceos, com constantes flutuações dos teores no sangue 
dos doentes. 
De facto, esta posição assumida pelos PS traduz-se numa situação em que os 
mesmos apenas prescrevem ou administram morfina como último recurso. Este é 
ainda um sentimento de grande parte dos profissionais de saúde. Neste mesmo 
sentido, mostra um estudo realizado em Portugal em 2005 que mais de um quarto 
(28.9%) dos inquiridos considerou a morfina como um medicamento de último 
recurso (Verloo et alL., 2009). 
Na verdade, parece ainda resultar que alguns profissionais de saúde ainda 
acreditam que a morfina se destina unicamente a doente em fim de vida. Na 
mesma linha, num estudo realizado na Bélgica, 13.1% da amostra considerou que 
a morfina deveria ser reservada a doentes terminais (Brokmans et al., 2004). 
Em contrapartida, pelos resultados apurados, observamos que não prescrevem ou 
administram morfina quando é possível controlar a dor através outros fármacos. 
Em bom rigor, esta posição, apesar de não tão radical, acaba por reconduzir-se, 
de certo modo, à opinião dos PS que afirmam usar a morfina como último recurso. 
De facto, ao assumirem que a dor pode ser controlada por outros medicamentos, 
não utilizam morfina, e acabam por dar a esta uma utilização residual. 
Por outro lado, alguns PS referem as situações em que o doente em causa 
apresenta patologias que podem constituir contraindicações, para prescrever/ 
administrar morfina. Realizam então uma ponderação in casu, sempre que o 
recurso à morfina parece ser uma via adequada de tratamento. De facto, esta 
posição não se traduz numa situação em que não utilizem morfina, mas antes 
numa situação em que ponderam a situação concreta do doente, a nosso ver de 
forma consentânea com as boas práticas. 
Já não será assim, para aquele grupo de PS que afirmam não prescrever ou 
administrar morfina em casos de inadequação, pois as razões apontadas (conferir 
ponto 3 do capitulo III supra) para esta falta de adequação radicam no pré-conceito 
de que a morfina se destina a doentes em fase terminal ou doentes oncológicos. 
Aspetos favorecedores da prescrição/administração de morfina na gestão da 
dor crónica 
Tendo em conta o objeto do nosso estudo e os objetivos que nos propomos atingir,  
assume particular relevância a questão de saber, na perspetiva dos PS, em que 
consistem os principais aspetos favorecedores da utilização da morfina, ou dito por 
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outras palavras, quais são as vantagens da morfina, quer numa vertente técnica, 
quer ao nível dos efeitos no doente. 
Seguindo esta linha de raciocínio, dos dados colhidos assume grande importância 
o conhecimento do fármaco, mais concretamente a facilidade de manuseamento 
do mesmo, que decorre, a nosso ver, também de uma maior disponibilidade da 
morfina nos serviços. 
A verdade é que, resulta do nosso conhecimento empírico, que, ao longo dos anos 
que antecedem,  vão sendo abolidas as barreiras legais e procedimentais à 
prescrição de opiáceos. Tal constatação é reafirmada por alguns autores 
nomeadamente Mercadante (2002), Bandieri e outros (2009), Chinellato, 
Terrazzani, Walley, & Giusti, (2003). 
Ainda quanto às questões técnicas, o facto de a morfina se revelar mais eficaz em 
confronto com outros medicamentos, apresenta-se como fator importante de 
valorização desta droga pelos entrevistados. Na verdade, como preconiza Ribeiro 
e outros (2011), a gestão eficaz da dor é um dever do profissional, mas também 
um direito da pessoa que sofre e um passo fundamental para a efetiva 
humanização dos serviços de saúde, além de ser um foco importante para 
melhorar a qualidade da assistência prestada. Acresce ainda que na opinião de 
Kraychete e Sakata (2011) os opiáceos constituem uns dos fármacos mais 
utilizados para o tratamento da dor em diversas doenças, sendo eficazes para 
praticamente todas as síndromes dolorosas, devido a seu alto grau de 
potencialidade.  
Como já referimos anteriormente, no sistema nervoso central, como analgesia, 
salienta-se a eficácia da morfina para alívio de dores leves, contínuas e sem 
localização específica proveniente de órgãos interno. As dores neuropáticas 
podem ser resistentes, porém os doentes referem moderada redução na 
intensidade e melhoria em relação ao desconforto gerado pela dor. 
Gonçalves, F. (2011) destaca o efeito rápido e de curta duração de ação das 
formas de libertação normal da morfina, sendo preferíveis para iniciar o 
tratamento. O limite é o controlo do sintoma ou o aparecimento de efeitos laterais 
intoleráveis. 
Ora a eficácia está intimamente ligada com o alívio da dor, pelo que seguindo a 
dicotomia apresentada, numa perspetiva dos efeitos no doente, a morfina foi 
destacada, nos resultados apresentados, pela sua importância no alívio da dor, 
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não apenas por si só, mas também como causa de conforto, bem-estar e maior 
qualidade de vida para o doente.  
Decorre assim, dos resultados apresentados, ser uma preocupação primordial o 
alívio da dor e a consequente melhoria de conforto, bem-estar e qualidade de vida 
do doente. 
Um estudo realizado, na Nigéria durante o 2013, mostrou que três quartos (76%) 
dos inquiridos consideravam que a administração de morfina melhorava a 
qualidade de vida dos doentes em cuidados paliativos (Fadare  et al., 2014).  
Não obstante, vários estudos mostram que médicos e enfermeiros têm falta de 
informação e formação sobre a avaliação da dor e a utilização de analgésicos, 
nomeadamente um estudo realizado em Portugal (Goncalves,Carvalho. 2005), 
estamos em crer que o alívio da dor é um cuidado cada vez mais crescente entre 
os PS e não só. 
Reflexo desta preocupação crescente é o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, 
elaborado em 2001 que preconiza que controlo eficaz da dor é um direito dos 
doentes que dela padecem, um dever dos profissionais de saúde e um passo 
fundamental na efetiva humanização das unidades de saúde. 
No mesmo sentido, o alívio da dor deveria ser assumido como um dos direitos 
humanos fundamentais, de acordo com a proposta apresentada pela International 
Association for the Study of Pain (IASP) e o tratamento da dor é considerado um 
direito humano fundamental (Brennan, Carr, & Cousins, 2007). 
Por fim, não devemos esquecer o código deontológico da Ordem dos Médicos, 
que postula que o médico tem o dever “de promover ou restituir a Saúde, suavizar 
os sofrimentos e prolongar a vida, no pleno respeito pela dignidade do Ser 
humano.”. 
Por seu turno, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, na secção respeitante ao 
Código Deontológico da profissão, prevê que o enfermeiro assume o dever de 
“proteger e defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética 
ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensável competência 





Aspetos dificultadores da prescrição/administração de morfina na gestão da 
dor crónica 
Da mesma forma que se mostra importante conhecer os aspetos favorecedores, 
também os aspetos dificultadores da prescrição/administração de morfina na 
gestão da dor crónica são um dos pontos fundamentais do nosso estudo, na 
medida em que é aqui que se revelam grande parte dos mitos, sobre os quais 
temos vindo a falar e que constituem verdadeiros obstáculos à utilização da 
morfina no tratamento da dor (Elliot & Elliot , 1992) 
A análise dos resultados permite-nos aferir que o medo constitui ainda uma das 
grandes barreiras no controlo da dor através da morfina, de uma forma eficaz. De 
facto, não podemos dissociar o medo dos efeitos secundários, pois aquele surge, 
sobretudo, relativamente a estes. Todavia, também se automatiza, sobretudo 
numa vertente de medo do desconhecido, das contraindicações. A palavra “medo” 
sempre ligado a morfina  é recorrente ao longo das entrevistas, seja referindo-se 
ao seu próprio medo, quer indicando o medo dos outros PS como aspeto 
dificultador, bem como o medo do doente e/ou da sua família. Ou seja, o medo da 
morfina acaba por ser transversal a todos os aspetos dificultadores relatados e até 
mesmo aos dilemas detetados e que serão objeto de tratamento no ponto 
seguinte. Na verdade, a opiofobia foi continuando, apesar de em menor escala,  
mas prevalece, ainda hoje em dia, entre os doentes, famílias e profissionais de 
saúde (Jovey et al., 2002). 
De facto, os eventuais efeitos secundários causados pela morfina assumem-se 
como a principal dificuldade com a qual os PS dizem ter de lidar, quando está em 
causa o uso de morfina. De entre os efeitos secundários, são destacados a 
habituação, a sedação e a depressão respiratória.  
Em Portugal, em 2005, sobre esta temática foi realizado um inquérito, junto de 45 
médicos e 366 enfermeiros da região da Beira Interior, onde se comparou as 
diferenças de perceção, a prescrição e uso de morfina por enfermeiros e médicos 
da região onde, mais de dois terços dos inquiridos indicavam os riscos de 
dependência (68.9%) e de depressão respiratória (68.2%) como principais 
barreiras para a prescrição de morfina ( Verloo et al., 2009). Num outro estudo 
realizado também em Portugal, mais de 40% dos inquiridos concordava com as 
afirmações de que a morfina aumentava o risco de dependência (41%), de 
sonolência ou sedação (43.5%) ou de tolerância (50%) ( verloo, et al., 2010). Em 
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outro trabalho científico, realizado nos EUA notou-se igualmente o receio de o 
tratamento conduzir à dependência ( Hooton & Bruce,2011). 
EAD (2005) diz-nos que existe o mito de que mesmo em doses adequadas, a 
morfina conduz à dependência. De acordo com o autor, por essa razão, quando os 
enfermeiros fornecem medicação contra a dor, nomeadamente morfina, a maioria 
dos profissionais fornece doses mais baixas do que o necessário, não permitindo 
uma sedação completa da dor. 
No que respeita à depressão respiratória, segundo Valera e Aubry, quase 25% dos 
médicos concordam que a morfina provoca depressão respiratória (Valera & 
Aubry,2000). Num estudo realizado num hospital australiano, 64.7% dos doentes 
não eram adequadamente sedados, sobretudo devido a efeitos secundários dos 
opiáceos (Murnion, Gnjidic, & Hilmer, 2010). 
Todavia, em relação à dependência, as estatísticas são perentórias ao afirmar que 
a morfina não é viciante. A incidência da dependência seria de 1% nos doentes 
tratados durante um curto período (dor aguda) e cerca de 4% nos doentes com dor 
crónica tratados durante mais de um ano (D'Arcy, 2008; Joranson, Ryan, Gilson, & 
Dahl, 2000). 
Quanto à depressão respiratória, é muito raro que a morfina, administrada em 
doses cuidadosamente ajustadas, provoque depressão respiratória (Vilensky, 
2002). 
Destaca-se ainda como dificuldade apresentada a Ausência de Prescrição. Este foi 
um aspeto dificultador relatado apenas pelos enfermeiros, na medida em que, 
muitas vezes, na prática diária deparam-se com doentes que reúnem as condições 
para que lhes seja administrada morfina, mas, como no caso concreto, o médico 
assistente não a prescreveu, estão impossibilitados de a administrar. Este relato é 
acompanhado pela indicação de que muitas vezes, sugerem mesmo ao médico a 
prescrição, pois são os enfermeiros que mais horas passam com o doente e 
melhor o conhecem. 
Por outro lado, casos há em que sucede o oposto. Apesar de a morfina se 
encontrar prescrita, para o enfermeiro que a administra funciona como último 
recurso. 
Esta falta de prescrição mencionada está, muitas vezes, relacionada com a falta 
de formação dos PS. De facto, a falta de formação constitui também um grande 
impedimento para que a morfina não seja usada com mais frequência. 
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Numerosos estudos mostram que médicos e enfermeiros têm falta de formação 
sobre a avaliação da dor e a utilização de analgésicos (Goncalves, Carvalho, 
2005). 
Esta ideia é corroborada por vários autores (Vilensky, 2002; Notctt & Gibbs.2010), 
que salientam a falta de formação profissional como uma das principais causas da 
persistência dos mitos e das barreiras para uma adequada prescrição dos 
opiáceos no tratamento e controlo da dor crónica. 
Tal como defendemos anteriormente, parece-nos que a resposta mais adequada à 
eliminação dos mitos e das barreiras relativas à prescrição e administração de 
opiáceos seria a formação. De facto, na grande maioria dos trabalhos 
desenvolvidos, verificou-se uma melhoria dos conhecimentos e das atitudes em 
relação aos opiáceos depois de ações de formação (Young et al., 2012; RAMA, & 
Radbruch, 2013).  
Um estudo realizado no Canadá mostrou que a formação melhorava os 
conhecimentos e a gestão da dor por parte dos enfermeiros; no entanto, os 
resultados da intervenção diminuíam com o passar do tempo, salientando a 
necessidade de cursos de atualização (Howell et al., 2000). 
A falta de formação na área da analgesia ou da prescrição de opiáceos é uma 
barreira frequentemente indicada pelos  médicos (Bennett & Carr, 2002; Eftekhar 
et al., 2007; Hutchinson et al., 2007). 
Ora, se existe falta de formação, torna-se claro que haverá também, em alguns 
PS, dificuldade em ajustar as doses, a qual é relatada ao longo das entrevistas.  
No estudo já referido, realizado em Portugal em 2005, quase um terço (29.2%) 
indicou dificuldade em dosear e administrar a morfina (Verloo et al., 2009). 
Num estudo sobre as resistências ao tratamento da dor, Grossman (1993) refere 
algumas dificuldades como obstáculo à adequação analgésica apropriada. Os 
profissionais de saúde recebem pouco conhecimento sobre a dor, ou têm pouca 
consciência da intensidade da dor nos seus doentes e podem estar 
excessivamente preocupados com a toxicidade dos opiáceos. A não existência de 
modelos adequados nas instituições académicas também constitui um obstáculo à 
adequação analgésica apropriada. Esses obstáculos podem ser amplamente 
superados, enfatizando a importância do controlo da dor, considerando a etiologia 
da dor em cada doente, pesando toda a gama de opções terapêuticas disponíveis, 
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bem como garantindo que informações de equivalência de opiáceos amigáveis ao 
usuário estão disponíveis. Também o emprego de ferramentas de avaliação de dor 
rotineiramente e o registo das flutuações e intensidade de dor facilmente 
conseguem fornecer dados importantes para a determinação das doses 
adequadas de opiáceos para alívio da dor. Estas barreiras são igualmente citadas 
por Sun (2007) e Zuccaro ( 2012). 
Uma prescrição correta deve sempre começar por doses mais baixas e numa 
escala progressiva, pois só assim permite uma analgesia  adequada, sem 
aumentar o risco de delírio ou agitação (Davis & Srivastava, 2003). 
A responsabilidade em prescrever/administrar medicamentos é, deste modo, uma 
das maiores atribuições da equipa de saúde. Sendo uma tarefa rotineira, deve o 
profissional adotar métodos seguros para que o doente receba a medicação 
correta, na via, hora e dose certas, sem acarretar riscos para a sua saúde (Souza 
& Mozachi, 2009) 
Efetivamente um dos mitos relacionados com a morfina tem a ver com a eventual 
necessidade de aumentar a dose, significando uma dependência cada vez maior 
dos opióides. A eficácia do opióide depende da intensidade da dor, da sua 
fisiopatologia e do perfil metabólico do doente. Assim, não podemos definir 
doses ideais, nem limites superiores. A dose a utilizar é aquela que obtém uma 
analgesia eficaz no doente em avaliação, desde que os efeitos colaterais sejam 
toleráveis (Castro 2014). 
Por último, constitui também um aspeto dificultador a transmissão da informação 
ao doente e/ou família. De facto, a partir do momento que é prescrita ao doente a 
toma de morfina, o mesmo tem de ser devidamente esclarecido acerca do 
medicamento e das suas implicações. Ora, atendendo aos mitos que hoje em dia 
ainda rodeiam a morfina, é sempre delicada esta informação, na medida em que 
grande parte dos doentes, e respetivas famílias, encaram o começo da toma de 
morfina como início do fim. Do estudo realizado nos EUA, citado por A. Vallerand 
& Nowak (2010), a maioria dos inquiridos indicou o estigma de “drogado” que lhes 
era imposto pelos familiares ou amigos, ou até do medo de malformações 
congénitas devidas ao tratamento. A maioria dos inquiridos indicou várias barreiras 
ou estigmas que os impediam de serem considerados como pessoas normais: 
familiares, sociais (medo de perder o emprego), falta de conhecimento por parte 
dos médicos, dificuldades em obter os medicamentos junto das farmácias e 
constrangimentos legais. 
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Dilemas dos profissionais saúde na prescrição/administração da morfina 
para gestão da dor crónica 
A última área temática que trabalhamos prende-se com um aspeto fundamental do 
nosso estudo, os dilemas com se deparam os PS, aquando da utilização de 
morfina. 
De facto, dos dados recolhidos, podemos constatar que emergiu das entrevistas 
efetuadas uma realidade: quem conhece bem a morfina, em toda a sua amplitude, 
dificilmente se depara com dilemas aquando do uso da mesma. 
Na verdade, podemos relacionar alguma falta de conhecimento acerca deste 
fármaco com a existência de interrogações por parte dos PS, no que à morfina diz 
respeito. 
Das entrevistas resultou haver, por parte de alguns PS, aquilo que que 
denominamos de obstinação terapêutica. A obstinação terapêutica, também 
conhecida por distanásia, é a prática pela qual se prolonga, fazendo uso de meios 
artificiais e desnecessários, a vida de um doente sem cura alcançável. 
Muito vem sendo discutido sobre essa temática por diferentes PS e de outras 
áreas e, em especial, o direito de o paciente morrer com dignidade e a obstinação 
terapêutica, expressão que também pode ser usada como sinónimo de tratamento 
fútil e inútil, que tem como consequência a morte medicamente lenta e prolongada, 
acompanhada de sofrimento. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a 
vida de um doente terminal, submete-o a grande sofrimento. Com essa conduta, 
não se prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de morrer. (Pessini L., 
2001) 
O facto de resultar dos dados obtidos que os PS são “formatados para curar, tratar 
e não para parar de causar dano.” (M1) é uma situação que mostra que ainda há 
muito caminho a desbravar no sentido de se compreender o que a morfina pode 
fazer pelo doente, sem efetivamente provocar dano. 
Outro dos dilemas com que os PS se deparam concerne à ponderação 
benefício/dano.  
Os benefícios diretos e indiretos a doentes, sujeitos de pesquisa e outros 
indivíduos afetados devem ser maximizados, e qualquer dano possível a tais 
indivíduos deve ser minimizado, quando se trate da aplicação e do avanço do 
conhecimento científico, das práticas médicas e tecnologias associadas, tal como 
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resulta da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (2005). 
Numa outra prespetiva, surge também como dilema a comunicação ao doente 
e/ou família de que ao mesmo foi prescrita a administração de morfina. Este facto, 
reconduz-se também a uma dificuldade sentida pelos PS, como já referenciamos 
aquando do tratamento dos aspetos dificultadores do uso da morfina. Na verdade, 
a comunicação com o doente constitui para os PS, uma certa dificuldade e causa, 
em regra, algum desconforto, o que poderá resultar numa inibição do uso. 
A palavra morfina possui, junto da população em geral, uma conotação negativa. 
Num estudo realizado, conclui-se que a maioria dos doentes rejeitava o tratamento 
por opiáceos por os considerarem como medicamentos de fim de vida (Reid, 
Gooberman-Hill, & Hanks, 2008).  De acordo com outro trabalho científico 
(Meeker, Finnell, & Othman, 2011) também as famílias dos doentes partilham os 
mesmos mitos.  
Em estreita ligação com o ponto anterior, deparamo-nos com a temática 
relacionada com as relações que os PS desenvolvem, inevitavelmente, pelo 
doente. Com efeito, é natural nascer, entre PS e doente, um envolvimento, 
envolvimento esse que poderá dificultar uma tomada de decisões pelo PS, de 
forma livre, em toda a sua plenitude. Por certo, “As emoções e os sentimentos (...)  
durante a prestação de cuidados são (...) a tristeza, o medo, a surpresa, a culpa, a 



























CAPÍTULO V - CONCLUSÕES, 












No final encontram-se respostas para as questões iniciais. A apresentação de um 
relatório final adequado é imprescindível para o sucesso da Investigação. Os 
resultados alcançados podem ser confirmados ou não, por outros investigadores que 
utilizem o estudo ou gerar novas problemáticas a investigar. Todos os profissionais, 
em alguma fase da sua vida académica ou profissional, sentem necessidade de 
desenvolver ou participar em estudos de investigação, pois é inerente ao avanço 
formativo para cada um de nós. 
A Investigação reforça a credibilidade das atitudes, pode determinar padrões de 
qualidade com benefício para as Instituições para os profissionais e para comunidade. 
Neste sentido impõe-se relembrar a questão de investigação deste trabalho, que 
consiste em compreender  a perspetiva dos profissionais de saúde  sobre o uso da 
morfina na gestão da dor crónica.  Com este estudo, foi nosso propósito contribuir para 
desmitificar o uso de morfina entre os profissionais de saúde, de modo a minimizar o 
sofrimento da pessoa em fim de vida. Pretende-se ainda que os doentes não fiquem 
privados das vantagens terapêuticas destes fármacos que podem contribuir para a 
melhoria da qualidade de vida do doente crónico, e adotar intervenções que norteiam 
uma assistência mais qualificada e humanizada. 
Pretende-se assim  que este estudo seja uma mais valia para a nossa prática clínica. 
Apesar de alguns fatores negativos intervirem sobre o uso de opiáceos no tratamento 
da dor, observa-se um interesse crescente em pesquisar e discutir o manuseamento 
deste tipo de fármacos. O controlo adequado da dor e os fatores que contribuem para 
a alta prevalência dos processos dolorosos, especialmente nos países 
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, apresentam-se também como aspeto 
essenciais em ter em conta. 
Observa-se, também, que na década de noventa intensificaram-se os estudos, 
concomitantemente ao aumento do consumo de opioides para fins medicinais. 
Entretanto, o controle da dor com opiáceos e mais especificamente na dor crónica traz 
implicações mais abrangentes, que envolvem fatores sociais, económicos, legais, 
educacionais, éticos, políticos entre outros, e que contribuem para que muitos 
processos dolorosos sejam tratados inadequadamente, confirmando a prevalência da 
dor. 
O tratamento da dor deverá ser realizado de acordo com a escada analgésica 
proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que recomenda a utilização dos 
opioides no tratamento da dor de intensidade moderada a intensa. Apesar das 
recomendações verifica-se uma subutilização dos opioides na abordagem terapêutica 
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da dor, muitas vezes pela existência de receios infundados, mitos, estigmas e controlo 
na prescrição. 
O nosso estudo integra uma análise qualitativa de dados,que permitiu aferir 
determinados dados concretos quanto à realidade vivenciada pelos profissionais de 
saúde do contexto de estudo, nos dias de hoje. 
Antes de mais, assume importância destacar aquilo que foi referenciado como 
principais vantagens do uso da morfina, na gestão da dor crónica: A eficácia, no 
sentido estrito da rapidez; a eficácia, no sentido do alívio da dor e da promoção do 
conforto, bem-estar e qualidade de vida, a disponibilidade atual do fármaco; e a 
facilidade de administração. 
Por certo, perante o uso da morfina na gestão da dor crónica, surgem aos PS algumas 
barreiras - também já constatadas pelos autores consultados- das quais destacamos 
as seguintes: A existência de efeitos secundários; opinião do doente/família; falta de 
formação. 
A nosso ver, da falta de formação resultam outros importantes fatores, que 
obstaculizam a uma utilização eficiente da morfina: 
● A existência de pré-conceitos, trazidos da formação de base; 
● Medo/receio de prescrever/administrar; 
● Dificuldade em determinar em que tipo de doente o fármaco pode ser usado; 
● Dificuldade em determinar as doses iniciais e subsequentes; 
● Desconforto na comunicação ao doente/família. 
Resulta assim que estes fatores desfavorecedores da utilização de morfina poderão 
ser extintos, proporcionando aos  profissionais um conhecimento mais profundo deste 
fármaco, através, nomeadamente, de ações de formação, reestruturação da formação 
inicial e pós-graduação entre outras. De facto, são muitos os autores a relacionar a 
falta de formação dos profissionais com o uso insuficiente da morfina. 
Ora, facilmente se compreende que se tivermos PS mais formados e informados, 
estes também estarão mais aptos para transmitir à comunidade em geral os elementos 
essenciais inerentes à utilização deste fármaco, o que poderá contribuir para uma 
maior abertura dos doentes e das suas famílias, tendente à aceitação, de uma forma 
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plena, da prescrição e administração da morfina, compreendendo os seus benefícios, 
afastando a ideia de que a morfina apenas se destina a doentes em fim de vida. 
Este nosso entendimento é cimentado por vários estudos, nomeadamente alguns dos 
referidos neste trabalho, demonstrou que 90%  dos participantes gostaria de receber 
tratamento por opiáceos no futuro caso tal fosse necessário. Esta escolha dos 
opiáceos estava associada a uma melhor perceção de que estes medicamentos 
melhoram a qualidade de vida dos doentes e também a uma melhor informação 
relativamente à gestão dos efeitos secundário. 
.A falta de conhecimento verificada aplica-se não só à morfina, mas também a todo o 
processo de dor. Entendemos, assim, que o sucesso da estratégia terapêutica 
depende da monitorização regular da dor em todas as suas vertentes, no sentido do 
que já vem sendo preconizado pela APED e pela Ordem do Enfermeiros. 
Por fim, gostaríamos de tecer algumas considerações acerca dos efeitos secundários. 
Não é que os queiramos desvalorizar. Todavia, todo o nosso estudo - desde o 
enquadramento teórico às entrevistas realizadas e sua análise e discussão - evocou a 
ideia de que os efeitos secundários - nomeadamente a habituação, sedação e 
depressão respiratória - apesar de existirem em potência, podem ser facilmente 
controlados. Pretendemos, portanto, afastar o mito de que o dano provado pela 
morfina é superior ao benefício. 
De uma forma geral, grande parte deste tipo de estudos apresenta algumas lacunas. 
Assim, uma das limitações desta investigação foi o impedimento de fazer uma análise 
comparativa, uma vez que não se conhecem estudos semelhantes aplicados na 
população do presente trabalho. A generalização dos resultados foi outra limitação, já 
que os dados obtidos apenas se limitaram a um único hospital. Assim, seria 
conveniente aplicar este mesmo estudo em outros hospitais localizados em diferentes 
regiões de Portugal. 
No decorrer do estudo surgiram também alguns obstáculos. O primeiro entrave sentido 
surgiu, desde logo, na fase investigatória. De facto, constatámos a grande maioria dos 
trabalhos científicos existentes sobre a temáticas são estrangeiros, sendo 
extremamente escassa a literatura portuguesa existente sobre o assunto em estudo.  
Mesmo a nível de estudos realizados sobre a dor, verifica-se a falta de focalização dos 
mesmos sobre a relação entre a dor e os opiáceos para o controlo da mesma.   Outra 
das dificuldades constatadas, ao longo do percurso percorrido, prendeu-se com a 
obtenção de autorização para a realização das entrevistas aos profissionais de saúde 
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deste centro hospitalar. Por último, sentimos que informação transmitida nas respostas 
de alguns entrevistados foi muito parca, na medida em que revelaram que existem 
ainda,  por parte dos profissionais, algumas lacunas acerca desta temática.  
Apesar destas e outras limitações, pensa-se, no entanto, que foi possível compilar de 
uma forma organizada os resultados que surgiram neste estudo e que todos os 
procedimentos teóricos e metodológicos foram executados, sem descurar qualquer 
rigor.  
Todavia, as conclusões obtidas só podem ter lugar no contexto do quadro teórico 
apresentado e exposto neste trabalho. 
Ao terminar-se este trabalho de investigação, considera-se que ele foi realizado com o 
melhor empenho possível. Existiu um esforço, no sentido de dar resposta aos 
objetivos propostos, mesmo suportando algumas dificuldades e algumas limitações 
impostas, quer pela falta de experiência quer maturidade no domínio da investigação. 
Assim sendo, considera-se que foram atingidos os objetivos propostos. Aguarda-se 
pois, que este estudo possa constituir-se como um estímulo à reflexão e à produção 
de futuras investigações acerca da problemática que envolve o uso da morfina para o 
controlo da dor crónica. 
 Acredito que todos podemos e devemos proceder melhor, que o futuro será diferente, 
que a regra será exceção, que esta realidade que a todos nos entristece, será um 
estigma do passado, um passado infelizmente ainda tão presente. Ou, não será o 
tratamento da dor, um direito de todos os cidadãos e o acesso ao tratamento desta, 
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Anexo 1 - Parecer do Centro de Formação e Aprovação pela Comissão de  





























Apêndice 1 - Guião Orientador de entrevista 







● Identificação do investigador; 
● Informar acerca do tema e da sua pertinência e dos objetivos 
do estudo; 
● Garantir a confidencialidade e anonimato; 
● Solicitar autorização para a participação no estudo e 
gravação da entrevista. 
 












● Formação académica 
• Licenciatura_____ Qual?  
• Especialidade________________________ 
• Mestrado____________________________ 
• Doutoramento em _____________________ 
• Outra_______________________________ 
● Tempo de serviço____________ 
● Formação em Cuidados Paliativos ____________________ 
 
GUIÃO DA ENTREVISTA 
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III Parte – Objetivos/questões orientadoras 
 
Objetivos Geral:  
Conhecer a prespetiva dos 
profissionais de saúde sobre o uso da 
morfina na gestão      da Dor Crónica 
 
Objetivos Específicos: Questões orientadoras 
Identificar quais as situações que se 
deve utilizar a morfina na gestão da 
dor cronica 
● Tendo em consideração a sua 
prática profissional, qual é a sua 
opinião sobre a utilização da 
morfina na gestão  da dor 
crónica? 
● Quais as situações em que  
prescreve/administra morfina na 
gestão  da dor crónica? 
● Quais as situações que considera 
que não se prescreve/administra 
morfina na gestão da dor crónica? 
●  e porquê? 
Identificar quais os fatores que interferem 
na  utilização da  morfina na 
gestão da dor cronica 
Quais os aspetos que na sua opinião são 
favorecedores da prescrição/ 
administração/ de morfina na 
gestão da dor cronica?  
Quais os aspetos que na sua opinião são 
dificultadores da 
prescrição/administração de 
morfina na gestão da dor cronica. 
 Identificar quais os dilemas que se 
colocam aos profissionais de 
saúde na utilização da morfina na 
gestão da dor cronica 
Quais os dilemas que se colocam 
aquando da 
prescrição/administração da 
morfina na gestão da dor crónica? 
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IV Parte – Fecho da Entrevista 
 
● Agradecer a colaboração do entrevistado e referir a importância da sua 
participação no estudo; 
● Resumir os aspetos essenciais abordados durante a entrevista; 
● Dar a oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que 






















Apêndice 2 - Declaração de Consentimento Informado 
 
Declaração de Consentimento Informado 
 
Eu,_________________________________, tomei conhecimento do objetivo do 
estudo e da forma como vou participar. 
Fui esclarecido (a) sobre todos os aspetos que considero importantes e as perguntas 
que coloquei foram respondidas. Fui informado (a) sobre o respeito pelo princípio do 
anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim como do direito de recusar a 
participar ou de interromper a entrevista em qualquer momento, sem qualquer tipo de 
consequências para mim. 
Por concordar com as condições desta participação assino o presente consentimento 
informado conjuntamente com o investigador: 
 
Assinatura do entrevistado:    
 
 
Assinatura  do investigador:    
 









Apêndice 3 - Matriz de Redução de Dados 
 































Opinião acerca da 















































"Utilizo frequentemente" M2  
"facilmente prescreve morfina" M4  
".. utilização da morfina tem vindo a ser cada vez mais 
frequente.." E5 
".. A ideia que eu tenho é que cada vez mais se usa a 
morfina"E6 







"....Ela deve ser utilizada, eu tenho noção disso. Nós 
utilizámos  pouco...."M1  
"...Ficamos um pouco receio de a utilizar" M1 
"....ou temos medo de usar em determinados doentes...." M1 
" ...é pouco usado e que há muitos receios em usar "M3  
 " o medo da depressão do sistema nervoso central e do 
centro respiratório..."M3 
 "..maior receio no uso da morfina" M3 
"Em minha opinião utiliza-se pouco..." E1  
".. deveria utilizar mais do que se utiliza..."E3 
"..sinto.. têm medo de prescrever morfina.." E3 





        usar 
 
..."Deveria ser mais utilizada...." M1 
."Eu acho que é muito importante usar..."M2 
"....A utilização de morfina é muito importante" M4  
".. deveria utilizar mais do que se utiliza.." E3 




e bem- estar 
 " em doentes que estão desconfortáveis..." 
 "...fármaco que ajuda muito em fim de vida e promove o 
conforto..."M3 







Situações de  
prescrição/administraçã








Fim de vida 
 " se é uma coisa de final de vida, sim."M1 
"...também depende muito do doente que temos..." M2 
 "sim. Lidamos muito com o fim de vida aqui...."M2 
"...doentes que já estão claramente em fim de vida..." M3  
"..morfina utiliza-se especialmente em doentes paliativos.." 
E2 
".. só administramos morfina para a dor em  doente dor e 
paliativos.." E3 
"... a morfina é usada em doentes em fase terminal..." E4 
"... passava-se mais com doentes terminais.." E5 
 
Doente         
 ".... Não administramos em doentes com dor crónica, a não 
ser dor crónica oncológica"E3 
122 
Oncológico " Doentes oncológicos, muito" M2 




 "..utilizamos também na insuficiência cardíaca" M2 
Doente com 
Dispneia  
 ". na dispneia e alivia bastante..."M2 
Dor Cronica  "..para a dor crónica e desconforto.." E5 
Qualquer 
tipo Dor  
 " Facilmente prescrevo morfina" M4 
" Sempre que esteja prescrita"E1 







Situações de não 
 prescrição/administraç









"..puder ser controlada com fármacos não opióides" M4 
" .. alguma coisa que seja mais equivalente--" E3 








 ".. tenha uma patologia na região do centro 
respiratório..."M3 
".. outras patologias associadas.."E2 
".. doente com uma DPOC.. se calhar não o fazia."  M1  
Inadequação   ".   um doente que esteja com uma dor crônica, mas, seja  
um doente ainda parcialmente dependente, que tenha vida de 
relação, se calhar, não sabendo qual é o diagnóstico" M1 
".. em situações que não são terminais.."E5 


























".. é perfeitamente seguro de se usar" M4. 
" Um bom conhecimento sobre o fármaco" E1 
".. e uma das drogas de fácil administração" E5. 
" que a morfina é fácil de administrar, segura e vantajosa" E5 
". Quando administrada corretamente e na dosagem certa não há 
problema."E6 







 " excluímos tudo o resto e prescrevemos morfina" M2 
" muitas vezes a morfina permite um maior controlo desta 
situação." M4 
" Doentes com dor, difícil de ser controlada"E3 
". o facto de que a morfina ... sempre que necessário tem benefícios na 
dor.E4 
" A morfina é eficaz" E6 
 "..com a dor mais controlada." E5  




 Bem- estar 
e qualidade 
 ". a dar conforto ao doente.."M2 
"...fármaco que ajuda muito em fim de vida e promove o 
conforto..."M3 
"... pretende-se  é o bem estar do doente.."E2 




". Temos é de garantir qualidade de vida." M2. 
" a morfina promove mais qualidade no fim de vida"M3 
 
Alivio da  
Dor 
 "..O que fazíamos era aliviar apenas o sofrimento.."M1 
".. sobretudo o alívio  que notamos nos doentes.." M3 































".. de efeitos secundários que a morfina não é tão usada 
como deveria ser.."M3 
".. principalmente a habituação a opióides" M4  
"..a habituação aos opióides pode limitar um pouco a 
administração em grandes doses" E2 
Sedação 
 
"desconhecimento da morfina e das sua consequências e 
interações.. na prostração doente " E1 




"..um doente com uma DPOC, um doente com uma 
depressão respiratória, se calhar não o fazia".M1 
".. Se for um doente com dificuldade respiratória temos 
muito mais cuidado.."M2 "..algum doente que tenha uma 
patologia na região do centro respiratório, alguma coisa 
assim.."M3 
".. depressão do sistema nervoso e depressão do sistema 
respiratório.." M4 
".. Como aspeto dificultador, talvez o receio que os médicos 
nos incutem, a depressão da parte respiratória, os efeitos 
secundários que possam existir.."E3 
" Como aspeto dificultador, ... os efeitos secundários, a 
depressão respiratória que se fala tanto.."E6 











 ".. ficamos um pouco com receio de o prescrever.."M1 
".. ou temos medo de usar em determinados doentes::"M3 
". e que há muitos receios em usar.."M3 
".."nos meter na cabeça” o medo da depressão do sistema 
nervoso central e do centro respiratório e penso que é por 
aqui que passa o maior receio no uso da morfina."M2 
"Essa é uma dificuldade associada ao uso da morfina"M3 
" O medo que ainda existe precisa de ser tratado, quer em 
termos de profissionais de saúde, para aprendermos mais, 
para sabermos usar mais e melhor"M3 
".. Sinto que os médicos têm medo de prescrever 
morfina.."E3 
"..acho que os doentes ( nem todos) ainda têm muito medo 
de fazer morfina" E6".. que não têm à vontade para a 
manipulação de fármacos como esse, dadas as 
consequências.. as reações adversas"M1 
"não prescrevo .peco sempre á equipa paliativo" M1 
 
Dilemas dos 
Profissionais de saúde 
na 
prescrição/administraçã
o da morfina para  







 "...Os familiares se ouvem falar na morfina pensam logo que 
nós estamos a desistir do doente..." M2 
"comunicação doença e terapêutica ...como fazer"M2 
"... Aos familiares tem de se ter muito cuidado na forma 
como se transmite.."M3 







desfazer conceitos.. " E5 
" temos deve informar doentes/família..." E6 
Sentimentos 
pelo doente 
 "um doente totalmente sem vida de relação, acamado.... 
Olha-se para o doente. O que é que nós vamos fazer? .. Se 
calhar vamos só apenas tirar a dor.." " apego ao doente..." 
M1 
". o decair deles e às vezes queremos, mais, e mais, e mais, 
mas sabemos que vai ser inevitável" M1, 
".. já os conhecemos de longa data, sabemos como é o apoio 
familiar e isso custa um bocadinho" M1. 
"não aceitação da doença do nosso doente....o querer 






 "Somos formatados para curar, tratar ...."  "É difícil nós o 
fazermos, mas chega a uma determinada hora que temos que 
saber parar, que é fundamental como médicos .."  
"..o mais difícil é saber quando parar, especialmente quando 
temos alguma relação.."M1 
".tinha uma doente a fazer morfina subcutânea, de seis em seis horas, e a 
médica tirou porque dizia que “não estávamos a dar hipótese à 
senhora”...".E3 
"Começo sempre por uma coisa mais leve e depois a morfina funciona um 
bocadinho como última.."M2 
 "Não é a primeira escolha... Se tiver mais medicação." E4 
" acabamos por deixar sempre para último recurso" E6 
 Ponderação  
Beneficio 
/Dano 
 "que tenha vida de relação, se calhar....não sabendo qual é o 
diagnóstico, se é uma coisa de final de vida, sim..mas..." 
"..M1 
".. Não falando a nível profissional, mas a nível familiar, 
tive uma avó nessa situação e não condenei o médico fazê-
lo. Até acho que foi digno.." M1 
"... era um problema com que me deparava era determinar se 
prescrevia àquele doente.."M3 
".. sei que para outras pessoas, existe dilema em colocar morfina, a pensar 
no dano.."M4"... se acharmos que vai causar dano.." E2 
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